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Introducción 
 
 
Históricamente Costa Rica ha contado con indicadores en salud muy favorables, producto 
de reformas visionarias de nuestros líderes en el pasado. Sin embargo, en los últimos 
tiempos hemos carecido de planes de desarrollo que se ajusten a la realidad poblacional, 
social, cultural y económica actual.  
 
El crecimiento demográfico, la fecundidad, la inmigración, el envejecimiento de la 
población, el desarrollo tecnológico, el descubrimiento de nuevas terapias, son solo algunas 
de las muchas variables que impresionan no tomarse en consideración a la hora de 
planificar la formación y distribución de los médicos especialistas.  
 
Esto conlleva a que exista una desproporción respecto a los requerimientos asistenciales de 
la población con la capacidad instalada de la mayoría de centros de la Caja Costarricense de 
Seguro Social; por consiguiente, a través de los años esta brecha ha ido en aumento, con 
crecimiento desenfrenado en las listas de espera en la atención especializada en salud.  
 
Pese a esto las autoridades son concientes de la problemática y han generado póliticas de 
planificación no solo en la formación, sino de manera inmediata poder contrarrestar los 
tiempos de espera que muchos usuarios de nuestro sistema de salud han tenido que 
soportar a través de los años.  
 
Es por esto que se propone ante el comité director del posgrado, la solicitud para realizar 
el trabajo de graduación elaborando reportes de tomográficos en el Hospital Max Peralta 
Jiménez. 
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Justificación   
 
Pese a los esfuerzos que realiza la Caja Costarricense de Seguro Social en la atención y 
disminución de sus listas de espera en sus oferta de servicios médicos, la proporción de la 
población atendida respecto a la capacidad instalada de sus centros ha ido en aumento, 
sobrepasando las capacidades para la realización e interpretación a tiempo de los distintos 
estudios diagnósticos de imagen. Sumado a esto, no es ajeno que el avance tecnológico, ha 
incrementado demanda de los mismos, principalmente en diagnóstico y seguimiento de 
enfermedades.  
En consideración, el Sistema de Estudios de Posgrados Médicos de la Universidad de Costa 
Rica, planteó una solución simple y aplicable en los diferentes centros de la Caja 
Costarricense de Seguro Social, autorizando a los Médicos Residentes de Radiología e 
Imágenes Médicas de cuarto año, realizar su trabajo final de graduación, efectuando 100 
horas de trabajo práctico supervisado, colaborando con los centros que presentan mayores 
listas de espera, dando enfásis a zonas periféricas y rurales de nuestro país.  
Con esta posibilidad, previa autorización del Comité Director de Posgrado y la Jefatura del 
Servicio de Radiología, realicé mi trabajo en el Hospital Max Peralta Jiménez, enfocado en 
el reporte de Tomografías de Tórax, Abdomen, Pelvis, Articulaciones, Columna, Cerebro; así 
como estudios Trifásicos (Dinámico) de Hígado y Riñón, esto bajo la supervisión de los 
profesores Dr. Luis Emilio Arroyo Wong y Dr. Carlos Quirós Ortiz, quienes validaron todos 
los reportes realizados por mi persona, para ser entregados posteriormente al centro de 
salud.  
 
 
 
 
 
 7 
Objetivos  
 
 
Objetivo general  
 
- Colaborar con la disminución de las listas de espera y reporte oportuno de estudios 
tomográficos 
 
 
Objetivos específicos  
 
- Reportar el equivalente a 100 horas en estudios tomográficos  
 
- Disminuir los tiempos de espera  
 
- Identificar los diagnósticos de envío más frecuentes 
 
- Cuantificar la media de tiempo de espera para la realización de un informe  
 
- Cuantificar la recomendación de estudios complementarios para complementar o 
llegar al diagnóstico final 
 
- Mejorar mi futura práctica profesional con el mejoramiento de mis capacidades 
diagnósticas 
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Metodología  
 
 
El trabajó se realizó bajo la modalidad de trabajo a distancia.  
Para el proceso de interpretación, transcripción y revisión, se realizó durante horas extra a 
la jornada ordinaria, vacaciones y fines de semana.  
 
Se recolectaron las solicitudes y los estudios grabados en CD, se procedió a la copia e 
interpretación de los mismos, para posteriormente revisar y validar los resultados con mis 
tutores, igualmente en tiempo fuera de la jornada ordinaria.  
Para la cuantificación del tiempo, se tomó como referencia el valor en minutos asignados 
para los radiológos del Hospital Max Peralta Jimenez, datos suministrados por la Dra. Clara 
Isabel Odio Salazar Jefe del Servicio de Radiología (Ver Anexo)  
Se reportaron un total de 210 estudios tomográficos, los cuales presentan variación en el 
tiempo individual, debido a que algunos son estudios múltiples en un mismo paciente, así 
como protocolizaciones especiales según sospecha clínica,  por ejemplo angiotomográfias, 
estudios dinámicos de hígado y riñón. Para un equivalente de 105 horas de trabajo 
acumulado.  
Se obtuvieron datos generales: identificación, nombre, edad, sexo, fecha de solicitud, fecha 
de reporte, servicio que refiere, diagnóstico presuntivo, diagnóstico final y recomendación 
de estudios complementarios.   
A los datos obtenidos se les realiza un análisis estadístico que permita dar un panorama 
general respecto a las variables utilizadas.  
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Interpretación de datos   
 
EL ANÁLISIS DE DATOS MUESTRA LAS PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS GENERADAS A PARTIR DEL 
DIAGNÓSTICO REALIZADO A 147 PACIENTES REFERIDOS AL HOSPITAL MAX PERALTA JIMÉNEZ UBICADO 
EN LA PROVINCIA DE CARTAGO, LA FINALIDAD DE ESTE PROCESO ES LA DISMINUCIÓN DE LAS LISTAS DE 
ESPERA SOBRE EL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DE ESTE CENTRO MÉDICO ADSCRITO A LAS CAJA 
COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL. 
GRÁFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES REFERIDOS AL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL 
HOSPITAL MAX PERALTA JIMÉNEZ POR SEXO, 2019. 
 
 
 
Inicialmente el gráfico 1 muestra la distribución de los pacientes referidos según su sexo. Se 
obtuvo una mayor concurrencia del sexo femenino sobre el servicio con 55,1% de los 
diagnósticos analizados, que se conforman en su total por 147 personas que acudieron en 
el periodo de setiembre del 2018 y octubre del año 2019. 
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GRÁFICO 2. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES REFERIDOS AL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL MAX 
PERALTA JIMÉNEZ POR SEXO Y TIPO DE TOMOGRAFÍA, 2019. 
 
 
 
Al observar la concurrencia por el tipo de tomografía que se analiza se obtiene que la más 
referida ha sido la de Tórax con un 67,3% que a su vez obtiene su mayor uso dentro de las 
tomografías con contraste; en segundo lugar se tiene las tomografías de abdomen con un 
25,9%, del total. Al observar su recurrencias por sexo, de mujeres referidas el 78,8% solicito 
la primera y un 16,7% la de abdomen, por el otro lado, en los hombres se tiene 58,0% en 
tomografías de tórax y 33,3% de abdomen. Los casos catalogados como “otros” son poco 
recurrentes por lo que se decide categorizarlos dentro de un mismo registro.  
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GRÁFICO 3. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES REFERIDOS AL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL 
MAX PERALTA JIMÉNEZ SEGÚN TIEMPO DE DURACIÓN SOBRE EL DIAGNÓSTICO FINAL, 2019. 
 
 
 
Como se menciona inicialmente, este tipo de prácticas son realizadas para la disminución 
en el tiempo de espera por parte de los pacientes sobre su diagnóstico, por lo tanto, es de 
gran importancia entender el tiempo de espera que se obtiene. En su mayoría se tiene un 
tiempo menor a 2 meses con el 61,2% de los casos por lo que el uso de este tipo de 
estrategias llegan a ser de gran utilidad, no obstante, se muestra un sector de los pacientes 
que aun muestran tiempos de espera posteriores a los 4 meses agrupados por el 9,5% de 
los pacientes.  
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Cuadro 1. Distribución de pacientes referidos al servicio de radiología del 
Hospital Max Peralta Jiménez según su diagnóstico de envío; 2019. 
Diagnóstico de envío Absoluto Porcentual 
Principales 106 72,1% 
Patología tumoral torácica 42 28,6% 
Neumonía intersticial idiopática 15 10,2% 
Patología vascular torácica 14 9,5% 
Patología tumoral abdominal 14 9,5% 
Litiasis renal 8 5,4% 
Enfermedad e la vía aérea 7 4,8% 
Nódulo pulmonar 6 4,1% 
Otros 41 27,9% 
Total 147 100% 
 
 
En el cuadro anterior se puede observar los casos principales según su diagnóstico de envío, 
el cual representa el 63,9%, entre ellos la Patología Tumoral Torácica y la Neumonía 
intersticial idiopática fueron las patologías más diagnosticadas, las cuales representan el 
28,6% y el 10,2% respectivamente. Los casos catalogados como “otros” representan 
patologías con recurrencias menores a 6 pacientes, por lo que se puede encontrar su 
desagregación total en los anexos.   
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GRÁFICO 4. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES REFERIDOS AL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL MAX 
PERALTA JIMÉNEZ SEGÚN LA NECESIDAD DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS, 2019. 
 
 
 
Si se observa la necesidad de estudios complementarios, se tiene que la mayor parte de los 
pacientes no necesitaron otros estudios complementarios donde esta mayoría representa 
el 69,4% y solo el 30,6% de los pacientes lo necesitaron.   
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Cuadro 2. Distribución de pacientes referidos al servicio de radiología del 
Hospital Max Peralta Jiménez según su diagnóstico final; 2019. 
Diagnóstico Principal Final Absoluto Porcentual 
Principales 64 43,5% 
Sin alteraciones significativas 30 20,4% 
Nódulo(s) pulmonar(es) 11 7,5% 
Litiasis renal 8 5,4% 
Aneurisma de aorta torácica 5 3,4% 
Derrame pleural 5 3,4% 
Patología tumoral pulmonar primaria  5 3,4% 
Otros 83 56,5% 
Total 147 100% 
 
 
 
El cuadro 2 muestra la distribución de pacientes según su diagnóstico final, los casos 
principales representan el 43,5% donde éste porcentaje se desagrega principalmente en los 
casos sin alteraciones significativas que representan el 20,4% y nódulo(s) pulmonar (es) con 
7,5% de los casos. Los catalogados como “otros” representan el 56,5% y  son patologías con 
concurrencias menores de 5 pacientes, se puede observar en detalle en la sección de 
anexos. 
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Conclusiones  
 
 
- Se reportaron un total de 210 estudios tomográficos en 147 pacientes, colaborando 
con la disminución de las listas de espera en el Servicio de Radiología del Hospital 
Max Peralta Jiménez 
 
 
- Se logró poner en práctica la experiencia y el conocimiento adquirido durante los 
años de formación en la residencia, para brindar a los pacientes un diagnóstico 
oportuno  
 
 
- Los diagnósticos de envío más frecuentes en orden descendente fueron: patología 
tumoral torácica (28.6%), neumonía intersticial idiopática (10.2%) y patología 
vascular torácica (9.5%).  
 
 
- Los diagnósticos finales más frecuentes en orden descendente fueron: sin 
alteraciones significativas (20.4%), nódulo(s) pulmonar(es) (7.5%) y litiasis renal 
(5.4%).  
 
 
- En el 61.2% de los casos se realizó reporte en menos de 2 meses desde la realización 
del estudio.  
 
 
- En el 30.6% de los estudios se recomendó la realización de otros estudios para 
complementar o llegar al diagnóstico final  
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Anexos  
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Distribución de pacientes referidos al servicio de radiología del Hospital Max Peralta 
Jiménez según su diagnóstico de envío; 2019. 
Diagnóstico de envío Absoluto 
Complicaciones postquirúrgicas  5 
Control postquirúrgico 1 
Convulsiones 1 
Defectos estructurales de la cavidad torácica  2 
Diarrea 1 
Dolor abdominal 3 
Enfermedad cerebrovascular 1 
Enfermedad de la vía aérea 7 
Enfermedad degenerativa 1 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2 
Hemoptisis 1 
Litiasis renal  8 
N/A 3 
Neumonía intersticial idiopática 15 
Nódulo pulmonar 6 
Patología congénita pélvica 1 
Patología de la vía aérea 1 
Patología inflamatoria infecciosa abdominal 1 
Patología mediastinal  2 
Patología orbitaria 1 
Patología pared adbominal  1 
Patología pleural 3 
Patología tumoral abdominal primaria 6 
Patología tumoral abdominal secundaria 6 
Patología tumoral musculoesquelético primaria 2 
Patología tumoral torácica 1 
Patología tumoral torácica primaria 14 
Patología tumoral torácica secundaria 25 
Patología vascular abdominal 3 
Patología vascular torácica 13 
Patología vascular torácica  1 
Sangrado uterino anormal  1 
Trauma abdominal  3 
Trauma musculoesquelético 2 
Trauma torácico 1 
Valoración de respuesta al tratamiento 2 
Total general 147 
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Distribución de pacientes referidos al servicio de radiología del Hospital Max Peralta 
Jiménez según su diagnóstico final; 2019. 
Diagnóstico Principal de Egreso Absoluto 
Adenopatías retroperitoneales secundarias  1 
Aneurisma de aorta torácica 5 
Apendicitis aguda  1 
Atelectasia  1 
Atrofia cerebral  1 
Bocio intratorácico  1 
Bronquiolitis   4 
Cambios degeneraticos columna cervical 1 
Cambios inespecíficos del parénquima pulmonar 2 
Cambios posrádicos del parénquima pulmonar 2 
Coartación aortica 1 
Colección intraadbominal  1 
Colección pélvica 1 
Colección pélvica  1 
Consolidación pulmonar 1 
Consolidaciones pulmonares 3 
Defecto estructural de la cavidad torácica 1 
Derrame pleural bilateral  4 
Derrame pleural complicado 1 
Enfermedad bulosa 1 
Enfermedad diverticular  1 
Enfermedad metastásica ósea 1 
Enfermedad metastásica pulmonar  4 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  1 
Enfisema pulmonar 3 
Esteatosis hepática  1 
Estudio tecnicamente limitado - no reportable  1 
Hemorragia pulmonar  1 
Hepatopatía crónica 2 
Hidrocefalia normotensiva del adulto  1 
Leiomioma  1 
Litiasis renal  8 
Neumonia intersticial idiopática 4 
Neumotórax derecho 3 
Neumotórax izquierdo 1 
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Nódulo pulmonar benigno  4 
Nódulo pulmonar indeterminado  1 
Nodulos pulmonares benignos 4 
Nódulos pulmonares indeterminados  2 
Obstrucción intestinal  1 
Patología degenerativa ósea  1 
Patología pared abdominal  1 
Patología pulmonar cicatricial  1 
Patología tumoral de cervix maligna  2 
Patología tumoral ganglionar axilar - indeterminada  1 
Patología tumoral hepática indeterminada 2 
Patología tumoral hepática primaria 1 
Patología tumoral ovárica primaria benigna 1 
Patología tumoral pulmonar primaria  5 
Patología tumoral suprarrenal primaria benigna 1 
Patología tumoral torácica muscular primaria - indeterminada 1 
Patología tumoral torácica primaria - cancer de mama  1 
Patología tumoral torácica primaria - ganglionar axilar 1 
Patología tumoral torácica primaria - muscular  1 
Patología vascular abdominal secundaria  2 
Pectum excavatum  1 
Pseudocoartación aortica 1 
Quiste de duplicación intestinal 1 
Quiste hepático  1 
Quistes pulmonares 1 
Respuesta parcial al tratamiento  2 
Respuesta total al tratamiento 1 
Sin alteraciones significativas 28 
Sin cambios por neumonia intersticial idiopática 1 
Sin complicaciones postquirúrgicas 2 
Sospecha de enfermedad metastásica  1 
Trama abdominal  1 
Trauma abdominal  2 
Trauma musculoesquelético  2 
Vasculitis cerebral  1 
Total general 147 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ESQUIVEL BARRANTES ISIDE 
Cédula:      102490307  
Realizado: 13 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: MEDICINA DE MUJERES     Consecutivo: 97927 
TAC TÓRAX 
 
 
Paciente femenina de 80 años, portadora de colangiocarcinoma de colédoco proximal, estudio a 
descartar enfermedad metastásica pulmonar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 0.70 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables. La aorta presenta placas de ateroma calcificadas en los diferentes 
segmentos torácicos y abdominal valorable, sin que comprometa los ostium de sus ramas principales 
en lo observable.     
Como variante anatómica se observa emergencia de la arteria carótida común izquierda directamente 
del tronco braquiocefálico arterial.   
Corazón es de aspecto y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Se evidencia hernia hiatal por deslizamiento del fondo y cuerpo gástrico superior, identificando la 
unión esofagogástrica al nivel del cuerpo vertebral de T8, el saco herniario mide 46x57x50mm 
(LxAPxT). El esófago muestra dilatación generalizada en su diferentes segmentos intratorácicos sin 
evidencia de engrosamiento parietales focales o difusos.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas o adenopatías.   
En la ventana para parénquima:  
Ambos pulmonares muestran un patrón de atenuación en mosaico sin alteración de la representación 
vascular.  
- Pulmón derecho: bien distendido, observando en el lóbulo superior al menos tres nódulos 
subcentrimétricos, de distribución perilinfática, de baja densidad pero sólidos, de bordes bien 
definidos, menores de 4mm, se ubican en el lóbulo superior.   
- Pulmón izquierdo: parcialmente distendido con atelectasia pasiva subsegmentaria 
anteromedial secundaria a compresión por el saco herniario gastroesofágico antes descrito.  
No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Estructuras óseas muestran disminución generalizada de la densidad ósea, observando disminución 
de los espacios intervertebrales dorsales, osteofitos marginales multinivel. En el espacio intervertebral 
T6-T7, se evidencia complejo disco-osteofito posterior central, que contacta el saco dural, sin 
condicionar estrechez del canal a este nivel (11mm). No se evidencian lesiones líticas, blásticas ni 
trazos de fractura.  
En los cortes aportados de abdomen, se observa el hígado aumentado de tamaño a expensas del 
lóbulo derecho, el lóbulo izquierdo es de aspecto atrófico, observando aisladas lesiones redondeadas, 
hipodensas, pero algunas muestran niveles de atenuación de hasta 40 UH, alcanzan diámetros de 
hasta 6mm, pudiendo corresponder con quistes, sin embargo, es llamativa que al menos en una 
ubicada hacia el segmento 6 hay datos de retracción del parénquima pudiendo ser sugestivo de lesión 
neoplásica satélite. La vía biliar intrahepática muestra dilatación generalizada predominantemente en 
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las ramas de primer y segundo orden, existen algunas dilataciones focales de ramas biliares 
periféricas condicionadas por estrechamientos más proximales. Dicha dilatación es secundaria a la 
presencia de una lesión hiperdensa que ocupa la bifurcación de las ramas principales de la vía biliar 
y se extiende al tercio proximal de la vía biliar extrahepática, dicha lesión es mal definida, que realza 
tras la administración de contraste con densidades promedio de 120UH, mide aproximadamente 
10x21x27mm (LxAPxT).  Esta alteración impresiona afilar el lumen de las ramas derecha e izquierda 
de la vena porta sin poder determinar su infiltración en el presente estudio.  
En pars media de bazo se observa una focalización redondeada, de bordes mal definidos, hipodensa 
(30UH), que no realza de forma significativa tras la administración de contraste y mide 7x6x8mm.  
Se observan al menos tres adenopatías perihiliares hepáticas y otra dos hacia el espacio  
retrocrural, la mayor adyacente a la vena porta y alcanza diámetros de 12mm en su eje corto.  
Resto de lo aportado en los cortes de abdomen sin otras alteraciones destacables.  
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de enfermedad metastásica pulmonar.  
2. Nódulos pulmonares perilinfáticos derechos de aspecto probablemente benigno, pudiendo tener 
origen inflamatorio, según criterios de Sociedad Fleischner de Tórax no ameritan seguimiento.  
3. Datos de atrape aéreo recomendándose descartar EPOC como causa.   
4. Hernia hiatal que contiene unión esofagogástrica y cuerpo gástrico superior, tipo 4 (estomago 
intratorácico).  
5. Hallazgos descritos en los cortes aportados de abdomen que corresponden con el antecedente de 
colangiocarcinoma de la vía biliar proximal tipo IV, según Clasificación de Bismuth-Corlette.  
6. Cambios osteodegenerativos en columna dorsal: 
     a. Hallazgos sugestivos de hiperostosis difusa idiopática en los niveles de T4 a T8. 
     b. Complejo disco-osteofito que contacta el saco dural a nivel del espacio intervertebral T6-T7. 
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MORALES JIMÉNEZ ELENA 
Cédula:      102790508  
Realizado: 25 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 115023 
TAC TÓRAX 
 
 
Paciente femenina de 80 años, antecedente de EPOC severo, citología + por malignidad, estudio a 
descartar neoplasia pulmonar.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta el 
tercio medio de los riñones, con 1.5 mm de grosor.   
 
En la ventana para mediastino no se identifican masas ni adenopatías, se encuentran múltiples 
ganglios de aspecto reactivo en las estaciones 4, 11 y 12 bilaterales, asì como 7. 
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  Como variante anatómica se observa emergencia de la arteria carótida 
común izquierda directamente del tronco braquiocefálico arterial.  
Se observan prominentes placas de ateroma a lo largo de la aorta torácica, principalmente en el 
cayado, la mayoría hipodensas, sin calcificaciones, tienden a afectar la circunferencia completa en la 
porción descendente, sin embargo, no generan estenosis significativa del lumen aórtico o los ostium 
de las ramas principales.  
Como variante anatómica se encuentra emergencia de la arteria carótida común izquierda 
directamente del tronco braquiocefálico arterial.   
Corazón de tamaño normal, justo superior al sitio de drenaje de ambas venas pulmonares izquierdas, 
se identifica una imagen sacular dependiente de la pared auricular y que se comunica con la cavidad, 
y que muestra realce en su interior tras la administración de contraste; se proyecta sobre la cara 
superior de la auricula y mide 14x20x37mm (LxAPxT), no se observan imágenes de trombos en su 
interior, siendo compatible con apéndice auricular. No se encuentra derrame pericárdico. 
Se observa leve dilatación esofágica a lo largo de la porción torácica y asociada a hernia hiatal por 
deslizamiento que forma saco de 18x20 mm. 
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentran bien distendidos, aunque en las regiones 
apicales se identifican dos zonas de pérdida de volumen, de densidad heterogénea pero 
principalmente hiperdensas, que captan el medio de contraste alcanzando hasta 60 UH, asociándose 
datos de retracción del parénquima, bronquioloectasias por tracción y reticulación gruesa.    
Se encuentran cambios de enfisema paraseptal (predominante en lóbulos superiores) y centrilobulillar 
(predominante en segmentos superiores de lóbulos inferiores), estos con tendencia a la confluencia 
en los segmentos superiores de los lóbulos inferiores.  
Existe patrón de atenuación en mosaico pero, sin alteración de la representación vascular en probable 
relación con atrape aéreo. 
Al postprocesamiento con MIP se observan múltiples nódulos centrilobulillares que tienden a 
predominar en los lóbulos inferiores, son sólidos de baja densidad, con bordes bien definidos, sin 
calcificaciones, todos menores a 5 mm, en algunos casos se asocian a densidades lineales 
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conformándose imágenes de árbol en brote.  También se identifican aislados nódulos perilinfáticos 
de similares características a los antes descritos.   
En el segmento apical del lóbulo superior izquierdo se observan dos nódulos difusamente calcificados, 
menores de 3 mm, en probable relación con granulomas.  
No se identifican lesiones cavitadas, masas, alteraciones intersticiales ni derrame pleural.  
Estructuras óseas muestran disminución generalizada de la densidad ósea y cambios degenerativos, 
sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.  
 
 
 
 
Conclusión:  
1. Sin evidencia de francos procesos neoplásicos.    
2. Enfisema pulmonar.  
3. Datos de atrape aéreo asociados a nódulos centrilobulillares e imágenes de árbol en brote sugieren 
proceso de bronquiolitis, pudiendo tener relación con cambios del EPOC, sin embargo, dadas las 
alteraciones en el esófago, se recomienda descartar componente de broncoaspiración y/o sepsis, a 
correlacionar con datos clínicos.   
4. Zonas de pérdida de volumen en los lóbulos superiores que podrían corresponder con proceso 
fibrocicatrizal con componente atelectásico asociado.   
5. Alteraciones en el intersticio subpleural  
6. Ganglios mediastinales de aspecto reactivo.   
7. Apéndice auricular izquierdo como descrito.  
8. Acentuados cambios de ateromatosis aórtica.  
9. Datos de osteoporosis en columna vertebral.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONGE CALDERÓN ELIÉCER  
Cédula:      104590044   
Realizado: 21 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 116239  
TAC TÓRAX  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  0.7mm de grosor.  
 
En los cortes aportados de cuello se observa una tiroides de localización, morfología y diámetros 
conservados, sin lesiones focales evidentes. 
En mediastino no se identifican adenopatías ni masas, identificando un ganglio calcificado de 7mm 
en la estación 10R.    
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables. Existe placas de ateroma calcificadas en el arco aórtico.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.52, sin derrame ni 
engrosmientos pericárdicos.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, con áreas de hipoventilación 
bibasal. Al postprocesamiento con MIP se observan dos nódulos sólidos, de baja densidad, no 
calcificado ni cavitados, de localización perilinfática que no sobrepasan los 5mm. No se evidencian 
otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.   
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de bocio tiroideo.  
2. Nódulos pulmonares derechos de probable origen inflamatorio, los cuales no requieren seguimiento 
según guías de la Sociedad de Fleischnner.  
3. Cardiomegalia grado I.  
Resto como descrito.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CORDERO ARAYA MANUEL  
Cédula:      104990622   
Realizado: 08 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: CIRUGÍA GENERAL      Consecutivo: 117053  
TAC TÓRAX  
 
Paciente masculino de 59 años, antecedente de fibrosarcoma, estudio de seguimiento.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica: en hemitorax derecho – cuadrante inferior interno de la mama, 
a aproximadamente el nivel del 5to espacio intercostal, se observa aumento mal definido de la 
densidad de los tejidos blandos, sin una focalización propiamente dicha, que muestra un discreto 
realce tras la administración de contraste, sin observar una evidente infiltración a estructuras 
circundantes,  mide 21x8x56 (LxAPxT).  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, en la región subpleural del 
segmento medial del lóbulo medio (coincide con los cambios en tejidos blandos descritos), se observa 
leve engrosamiento lisos de los septos interlobulillares. Al post procesamiento con MIP se observan 
algunos nódulos sólidos de baja densidad, circunscritos, no calcificados ni cavidatos, de distribución 
perilinfática, dos en el segmento basal lateral del LII (3 y 2.5mm) y uno en el segmento basal 
posterior del LID (2.5mm). No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen observa un hígado de tamaño normal, bordes regulares, textura 
homogénea, con una imagen hipodensa con densidad líquida, redondeada, bien definida que mide 
8mm, localizada en el segmento V. No se identifican lesiones focales sólidas.  
El bazo presenta un bazo accesorio de 11mm.  
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Conclusión:  
1. Hallazgos en tejidos blandos en hemitórax derecho y engrosamiento intersticial subpleural anterior 
derecho, que podrían corresponder con cambios de tipo fibrocicatrizal, en relación con antecedente 
del paciente.  
2. Nódulos pulmonares bilaterales no sospechosos; sin embargo, se recomienda valorar con estudios 
previos para determinar estabilidad de los mismos o en su defecto de no contar con estos últimos 
considerar control en 3 meses.  
Resto como descrito.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    VEGA VALVERDE AIDA  
Cédula:      105340209   
Realizado: 16 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 114416  
TAC TÓRAX  
 
Paciente femenina de 57 años, a descartar intersticiopatías. 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  0.7mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas, evidenciando un ganglio 
difusamente calcificado en la estación 10R que mide 8mm   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, observando placas de ateroma 
calcificadas en la emergencia de la arteria subclavia izquierda, aorta torácica descendente y segmento 
valorable de la aorta abdominal.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago muestra hernia hiatal por deslizamiento que forma saco de 17x13mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, identificando aisladas 
atelectasias lineales en la base pulmonar izquierda. En el pulmón derecho se observan dos quistes 
pulmonares de 4mm, uno en el lóbulo superior y otro en el lóbulo inferior.  
En el segmento posterior del lóbulo inferior derecho, se observa un nódulo difusamente calcificado 
que mide 2mm. No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran leve disminución de la densidad con cambios degenerativos, sin trazos 
de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.   
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de intersticiopatías en este momento.  
2. Nódulo difusamente calcificado en pulmón derecho en probable relación con granuloma, no 
requiere seguimiento tomográfico según guías de la Sociedad Fleischner 2017.  
3. Quistes pulmonares derechos.  
Resto como descrito. 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BONILLA CRUZ MARÍA 
Cédula:      105830533   
Realizado: 13 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: REUMATOLOGÍA      Consecutivo: 114265  
TAC TÓRAX  
 
Femenina de 55 años, portadora de esclerosis sistémica, estudio a descartar intersticiopatía.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de 1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica con diámetros de 
hasta de 30x35mm, muestra contenido hipodenso líquido en su interior, no se evidencia 
estrechamiento de la unión esófago-gástrica o grandes sacos herniarios.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías, aunque es llamativo un aumento de 
la densidad focal de la grasa en la unión de los cuadrantes superiores, sin distorsiones de la 
arquitectura o calcificaciones asociadas. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, identificando un nódulo sólido 
de baja densidad, redondeado, de localización subpleural que mide 2mm.  Además hay  otro nódulo 
difusamente calcificado en el segmento superior del lóbulo inferior izquierdo que mide 4mm.  
Al postprocesamiento con MIP se identifican aislados nódulos centrilobulillares, de baja densidad pero 
sólidos, sin calcificaciones, menores a 5 mm, se asocian a densidades lineales conformándose aisladas 
imágenes de árbol en brote, estos cambios afectan los segmentos superiores y basales posteriores 
de ambos lóbulos inferiores, principlamente del pulmón derecho.    
No se identifican alteraciones intersticiales, panalización ni masas.  No hayi derrame pleural.  
Cortes aportados de abdomen sin masas o adenopatías.  Es llamativa la presencia de distensión de 
la cámara gástrica, principalmente en la región distal, y parte del duodeno proxmial, sin embargo, no 
es posible definir adecuadamente este hallazgo; dado el nivel de los cortes aportados.   
Impresiona la presencia de múltiples divertículos prominentes y de base amplica en las regiones 
valorables del marco colónico, sin cambios inflamatorios asociados.    
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
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Conclusión:  
 1. Estudio sin evidencia de intersticiopatías en este momento.  
2. Dilatación esofágica difusa en los segmentos torácicos con datos de reflujo gastroesofágico, 
asociado a dilatación de la cámara gástrica y duodeno, así como presencia de divertículos colónicos 
de base ancha podrían ser secundarios a la enfermedad de fondo de la paciente. 
3. Nódulos centrilobulillares e imágenes de árbol en brote sugieren zonas focales de inflamación de 
la vía aérea pequeña, dada la ubicación son sugestivos de cambios por broncoaspiración.    
4. Nódulos pulmonares perilinfáticos bilaterales de aspecto tomográfico benigno, los cuales no 
requieren seguimiento según las guías de la Sociedad Fleischner 2017.  
5. Aumento de la densidad focal de la grasa en la mama izquierda como descrita, recomendándose 
evaluar con ultrasonido para definir su naturaleza.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONGE FERNÁNDEZ MARÍA TERESA 
Cédula:      107020999  
Realizado: 26 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: QUIMIO-HEMATOLOGÍA     Consecutivo: 114993 
TAC TÓRAX 
 
Paciente femenina de 50 años, portadora de LNH en cuarto ciclo de quimioterapia, estudio por 
derrame pleural izquierdo de 900cc.   
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón es de tamaño y forma normal, sin derrame pericárdico.  
Se evidencia hernia hiatal esofágica por deslizamiento que mide 23x20mm. 
Tejidos blandos de la pared torácica muestran artefacto metálico anterior al músculo pectoral mayor, 
derecho con radiodensidad tubular que sale del mismo, que se continua en la vena cava superior con 
extremo distal previo a la unión cava-auricular superior, en probable relación con cateter porth a cat.  
 
En la ventana para parénquima:  
 
- Pulmón derecho: bien distendido, sin evidencia de lesiones focales o difusas del parénquima.  
Se encuentran focos de derrame pleural hacia las regiones posteriores y basales, sin engrosamientos 
o zonas de captación anormal en la pleura, en conjunto se cuantifican menos de 30 cc. 
 
- Pulmón izquierdo: parcialmente distendido secundario a la presencia de un derrame pleural 
hipodenso (promedio de 1UH), homogéneo, no septado, con extensión cisural, tiene volumen 
estimado de 240cc, estos cambios impresionan asociarse a engrosamiento de la pleura parietal con 
casptación aumentada del medio de contraste.  
- El parénquima distendido es de valoración limitada, debido a los artefactos por movimiento, 
bajo estas condiciones impresiona sin lesiones focales o difusas. 
 
En los cortes aportados de abdomen hacia la raiz del mesentério, proximo a la emergencia de la 
arteria mesentérica superior se observan algunas imágenes ganglionares y aumento de la densidad 
de la grasa circundante de los mismos, las imágenes ganglionares observables alcanzan diámetros 
de hasta 8mm en su eje corto. Resto de estructuras valorables en abdomen sin alteraciones 
significativas.  
Estructuras óseas, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura, se encuentra un hemangioma 
en el cuerpo de T4.  
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Conclusión:  
1. Derrame pleural bilateral, de predominio izquierdo, asociado a imágenes ganglionares y estriación 
de la grasa regional en el retroperitoneo, estarían en posible relación con el conocido síndrome 
linfoproliferativo, a correlacionar con estudios previos.  
2. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.       
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GUILLÉN QUIRÓS PAULO  
Cédula:      108170257   
Realizado: 18 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 117574  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente masculino de 46 años de edad, antecedente de absceso pulmonar en el LSD – secuela 
fibrotórax.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones y de 1.5 mm de grosor.   
 
La tráquea, bronquios y mediastino se encuentran desplazadas hacia el hemitórax derecho. No se 
observan adenopatías ni masas a este nivel.  
Las estructuras vasculares conservan sus diámetros y se encuentran permeables.  
Corazón impresiona ser de morfología y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
Esófago muestra ocupación hipodensa en su interior en probable relación con reflujo gastroesofágico.  
En la ventana para parénquima: 
- Pulmón derecho: muestra pérdida de volumen, sin identificar prácticamente la totalidad del 
lóbulo superior y del medio, en su lugar se evidencia una cavidad ocupada por material denso (tejido 
fibroso) y gas, este último hallazgo en apariencia condicionado por la comunicación del árbol 
bronquial, a través de bronquios segmentarios del lóbulo superior. Se observan algunos focos densos 
(1200UH) de predomino perihiliar superior, que podría corresponder con material quirúrgico vs 
calcificaciones distróficas.  
El parénquima remanente correspondiente con al lóbulo inferior muestra leve engrosamiento de lisos 
de los septos interlobulillares y algunas bandas de atelectasia hacia la base, sin nódulos, masas ni 
derrame pleural. El hemidiafragma ipsilateral presenta elevación de 40mm respecto al izquierdo.  
- Pulmón izquierdo: se encuentra bien distendido, observando algunos nódulos 
centrilobulillares menores a 4mm de probable origen inflamatorio, no se evidencian nódulos 
sospechosos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Estructuras óseas: se observa fusión ósea entre el arco posterior de la 4ta y 5ta costillas derechas, 
con exostosis ósea que protruye hacia la cavidad pleural, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de 
fractura.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.    
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Conclusión:  
1. Hallazgos en hemitórax derecho secundarios a proceso fibrocicatrizal torácico y costal, en probable 
relación con resección lobar por antecedente de absceso. 
a. La cavidad presenta comunicación con el árbol traqueobronquial. 
2. Nódulos centrilobulillares izquierdo de características y diámetros no sospechosos, de posible 
origen inflamatorio reactivo.  
3. Datos de reflujo gastroesofágico.  
Resto como descrito.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ALFARO RODRIGUEZ ROBERTO 
Cédula:      108280981  
Realizado: 07 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGIA     Consecutivo: 117036 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 46 años, en estudio por hemoptisis, a descartar neoplasia pulmonar.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.50, sin derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos.  
Llama la atención la presencia de zonas con densidad en vidrio deslustrado de localización perihiliar, 
predominantemente hacia los segmento basal anterior del LID, segmento medial del lóbulo medio 
derecho y segmento anterior del LSI.  No se observan nódulos, masas ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen se observa hipodensidad generalizada del hígado en relación con 
infiltración grasa.  
 
Conclusión:  
1. Densidad en vidrio deslustrado perihiliar bilateral, hallazgos que en el contexto del paciente 
sugieren hemorragia alveolar como primera posibilidad. 
2. Cardiomegalia grado I.  
3. Esteatosis hepática.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MATA NAVARRO MANUEL  
Cédula:      301260522   
Realizado: 28 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 114995  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente masculino de 81 años, antecedente de EPOC y fibrosis pulmonar, estudio control.  
 
Estudio limitado por múltiples artefactos de movimiento.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con cortes de 1.5 mm de grosor que abarcan de la 
base del cuello hasta los polos superiores de ambos riñones.   
 
En la ventana para mediastino se identifican algunas imágenes ganglionares en las diferentes 
estaciones de morfología oval y que no sobrepasan los 5mm en su eje corto, de aspecto reactivo – 
benigno.  
Es llamativo el aumento difuso de la grasa a lo largo del mediastino, sin cambios inflamatorios 
asociados.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes. 
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables. Se observan placas de ateroma calcificadas en aorta torácica ascendente, 
arco y descendente.  
Corazón de tamaño y forma normal, presenta calcificaciones difusas a lo largo del lumen de la arteria 
descendente anterior, circunfleja y coronaria derecha.  No hay derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías, evidenciando presenta tejido mamario 
retroareolar.  
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentran adecuadamente distendidos, 
identificando en ambos pulmones engrosamiento difuso e irregular de los septos interlobulillares del 
intersticio subpleural así como del peribroncovascular, de predomionio hacia las regiones periféricas, 
asociado a broquiectasias por tracción, sin datos de panalización; dichos cambios no muestran un 
gradiente de afectación específico; sin embargo, los ápices muestran menor afectación. Al 
postprocesamiento con MInip se observan cambios por enfisema centrilobulillar bilateral. En el 
segmento basal posterior del lóbulo inferior derecho se observa un nódulo difusamente calcificado 
de 3mm.  Bajo las limitantes del estudio no se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni 
derrame pleural. 
Cortes aportados muestra ángulo hepático del colon de localización subdiafragmática en relación con 
síndrome de Chilaiditi. El marco colónico valorable muestra múltiples imágenes diverticulares sin 
cambios inflamatorios. Resto sin alteraciones significativas.   
Estructuras óseas, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
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Conclusión:  
1. Cambios parenquimatosos pulmonares bilaterales en relación con conocido proceso fibrótico.  
2. Enfisema centrilobulillar.  
3. Ateromatosis aórtica y coronaria.   
4. Lipomatosis mediastinal. 
5. Ginecomastia bilateral.  
6. Síndrome de Chilaiti. 
7. Enfermedad diverticular colónica.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CHAVES MATA ESTRELLA   
Cédula:      301670924   
Realizado: 01 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA      Consecutivo: 116734  
TAC TÓRAX  
 
Femenina de 72 años, portadora de cáncer de mama en estadio IV por enfermedad metastásica 
pulmonar y ósea, actualmente en tratamiento. Estudio control. 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta el 
nivel del borde inferior de T11, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino se observan adenopatías en las estaciones 2L, 4L, 6, 7 y 9R, la mayor 
en esta última con diámetro de 14mm en su eje corto.  
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros. 
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 23x23mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica en proyección de los cuadrantes internos de la mama derecha, 
se observa una lesión densa (59UH), redondeada, de bordes mal definidos, con algunas 
calcificaciones gruesas en su interior, presenta una superficie ulcerada, los planos profundos 
muestran pérdida de los planos de separación con el borde inferior del músculo pectoral mayor, mide 
aproximadamente 62x32x54mm. En la axila derecha se observan al menos tres adenopatías, la mayor 
con diámetro en eje corto de 11mm.  
En la ventana para parénquima se encuentran ambos pulmones bien distendidos, observando 
engrosamiento liso de los septos interlobulillares, de predominio en las bases pulmonares, cambios 
que podrían sugerir linfangitis carcinomatosa. Además, se observa engrosamiento nodular cisural y 
pleural bilateral de predominio en el ápice pulmonar derecho. En ambos pulmones se observan 
múltiples nódulos sólidos, de distribución aleatoria, diez derechos y al menos cuatro izquierdos, no 
sobrepasan los 4mm.  
Se identifica engrosamiento parietal concentrico de bronquios subsegmentarios basales posteriores 
izquierdos, que condicionar atelectasias obstructivas distales a ellos.  
Existe leve derrame pleural hipodenso líquido en pulmón izquierdo que no sobrepasa los 50cc. 
Estructuras óseas muestran lesiones liticas que comprometen los tercios posteriores de los cuerpos 
vertebrales de T4,T5, T9 y T10, observando componente de tejidos blandos asociados que 
impresionan invadir el canal medular y condicionar estenosis significativa de los neuroforamenes a 
este nivel.  
Se evidencia lesión blástica del tercio posterior del cuerpo vertebral de T6 que compromete la carilla 
articular superior y en manubrio esternal.  
Existen cambios degenerativos generalizados de las estructuras óseas, llamando la atención 
disminución multinivel de los espaciones intervertebrales dorsales valorables, con fusión de los 
cuerpos de T8-T9 y T10-T11 
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Cortes aportados de abdomen en proyección de la glándula suprarrenal izquierda se observa una 
lesion sólida, hipodensa, con densidades promedio de 8UH, que mide 22x13mm. El resto de 
estructuras en lo valorable sin alteraciones.  
 
 
 
Conclusión:  
1. Lesión sólida ulcerada en proyección de los cuadrantes internos de la mama derecha, con probable 
invasión a planos musculares (pectoral mayor derecho), en relación con conocido tumor de mama 
primario.  
2. Datos que sugieren enfermedad metastásica nodal (axilar y mediastinal), pulmonar, pleural y ósea.  
a. Lesiones blásticas óseas en cuerpos vertebrales descritos, con componente de tejido blando que 
impresiona invadir el canal medular y neuroforámenes correspondientes, a correlacionar con clínica 
y/o estudios complementarios.  
3. Leve derrame pleura izquierda.  
4. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.  
5. Nódulo intraabdominal proyectado en la localización habitual de la glándula suprarrenal izquierda, 
de aspecto inespecífico, correlaciónese con estudios previos para determinar estabilidad o verificar si 
se trata de un hallazgo de novo.  
 
 
**Nota: al no contar con estudio previo al momento de la realización del reporte se recomienda 
comparar para determinar estabilidad o progresión de la enfermedad.   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RAMÍREZ CARTÍN JORGE  
Cédula:      301740100   
Realizado: 17 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 117537  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente masculino de 70 años portador de EPOC severo, en estudio por nódulo pulmonar izquierdo 
de 8mm. 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  0.7mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento de tamaño a expensas de cámaras cardiácas, con índice cardiotorácico de 
0.51, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, observando cambios por 
enfisema paraseptal hacia los lóbulos superiores y predominantemente centrilobulillar bilateral. Existe 
patrón de atenuación en mosaico sin alteaciones de la representación vascular, lo que sugieren 
cambios inflamatorios de la vía aérea pequeña vs atrape aéreo.  
En el segmento apical del lóbulo superior se observa distorsión arquitectural, con engrosamiento 
septal y leve retracción parenquimatosa asociada, sin francos nódulos, en probable relación con 
cambios fibrocicatriciales, a correlacionar con antecedentes y estudios previos.  
En el el pulmón derecho se observan aislados nódulos perilinfáticos, mayor en el segmento lateral 
del lóbulo medio derecho de localización subpleural, sólido de baja densidad, redondeado, 
circunscrito, no calcificado ni cavitado que mide 4mm.  
No se observan nódulos sospechosos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones patológicas.    
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Conclusión:  
1. Aislados nódulos perilinfáticos en el pulmón derecho de probable origen inflamatorio, los cuales 
no requieren seguimiento tomográfico según las guías de la Sociedad Fleischner 2017. 
2. Hallazgos parenquimatosos en el lóbulo superior del pulmón derecho, que por sus características 
sugiere cambios fibrocicatrizales como primera posibilidad.  
3. Enfisema pulmonar.  
4. Cardiomegalia grado I.   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:     ANDRADE SALAZAR ADELIA 
Cédula:      302030521  
Realizado: 26 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: REUMATOLOGIA      Consecutivo:  114817 
TAC TÓRAX  
 
 
Femenina de 63 años portadora de artritis reumatoide en observación con síndrome de traslape con 
dermatomiositis, estudio a descartar intersticiopatía.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 33mm. Resto de estructuras vasculares mayores de la región 
conservan sus diámetros. Se evidencian placas de ateroma calcificadas en arco aórtico y en la 
emergencia de la arteria subclavia izquierda.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, con áreas de hipoventilación 
bibasales. Se observa un nódulo subpleural de 2mm en el segmento superior del LSD. No se observan 
otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
  
 
Conclusión:  
1. Sin evidencia tomográfica de intersticiopatías en este momento.  
2. Ectasia de la arteria pulmonar, recomendándose descartar hipertensión pulmonar como causa. 
3. Nódulo pulmonar derecho de aspecto benigno, no requiere seguimiento tomográfico según guías 
de la Sociedad Fleischner 2017.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
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Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
 
Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CERDAS LEIVA MARÍA  
Cédula:      302260445   
Realizado: 18 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: VALORACIONES MEDICINA INTERNA      Consecutivo: 114101  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente femenina de 60 años, se desconocen antecedentes, en estudio por nódulo pulmonar. 
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta el 
polo superior de los riñones y con 1.5 mm de grosor.   
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas, se encuentran aislados 
ganglios de aspecto reactivo en las estaciones 11 derecha y 7.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Cardiomegalia grado I con índice cardiotorácico de 0.52 y que impresiona a expensas de crecimiento 
de cámaras izquierdas.  No hay derrame pericárdico.   
Esófago de posición central, muestra leve dilatación del tercio distal de la porción torácica, asocia 
engrosamiento focal de las paredes, las cuales alcanzan hasta 5 mm de diámetro e impresiona la 
presencia de hernia hiatal por deslizamiento pequeña que forma saco de 11x14 mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentras bien distendidos, con excepción del 
lóbulo medio; donde se identifica una atelectasia subsegmentaria medial, asocia broncograma aéreo 
y al postprocesamiento con Min IP, impresiona haber ocupación del lumen por material hipodenso 
de la porción distal del bronquio subsegmentaria que se ubica a unos 6 cm del origen del bronquio 
segmentario medial, sin embargo, no se identifican francas masas.  En el parénquima regional se 
visualizan aisladas bronquioloectasias, focos de vidrio deslustrado peribroncovasculares, nódulos 
centrilobulillares de baja densidad pero sólidos, sin calcificaciones, menores a 5 mm, y que se asocian 
a densidades lineales conformándose imágenes de árbol en brote.   
Se evidencian 4 nódulos perilinfáticos, sólidos de baja densidad, redondeados, bien definidos, no 
calcificados ni cavitados, menores a 5 mm, ubicados 2 en el segmento anterior de cada lóbulo 
superior.  
No se identifican alteraciones intersticiales, masas ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestra disminución de la densidad óseas, con cambios degenerativos, sin lesiones 
líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen impresionan sin masas o adenopatías.  Se identifica un bazo accesorio 
hacia el polo superior del bazo que mide 10mm.  
En el hígado se visualizan al menos 3 focalizaciones hipodensas, de hasta 17 UH de atenuación, con 
paredes finas y menores a 5 mm.   
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Conclusión:  
 1. Atelectasia que impresiona de tipo obstructivo del segmento medial del lóbulo medio asociado a 
datos de bronquiolitis regional (nódulos centrilobulillares e imágenes de árbol en brote) y cambios de 
vidrio deslustrado podrían sugerir cambios por proceso inflamatorio/infeccioso, recomendándose 
evaluar con datos clínicos para definir la necesidad de estudio endoscópico. 
2. Bronquiectasias aisladas en el lóbulo medio.    
3. Nódulos pulmonares perilinfáticos bilaterales de aspecto benigno, no requieren seguimiento según 
guías Fleischner  2017.  
4. Hernia hiatal por deslizamiento asociada a dilatación de la porción torácica que podría indicar 
presencia de reflujo gastroesofágico, se asocia engrosamiento parietal de aspecto reactivo.   
5. Imágenes sugestivas de quistes hepáticos.   
6. Cardiomegalia grado I.   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    LOAIZA SALAS JOSÉ  
Cédula:      302260723   
Realizado: 19 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 113862  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente femenina de 60 años, antecedente de EPOC, actualmente con parálisis de cuerda bucal 
izquierda, se solicita estudio para descartar neoplasia.   
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta polo 
superior de los riñones, con cortes de 1.5 mm de grosor.   
 
En la ventana para mediastino se identifican algunas imágenes ganglionares hiliares y mediastinales 
bilaterales, todas ovaladas, de bordes bien definidos, hipercaptantes, algunas de ellas calcificadas y 
otras con hilio graso, que no sobrepasan los 8 mm en su eje corto, siendo la mayor la ubicada en la 
estación 10 derecha que mide 14x8 mm.  
La tráquea y bronquios principales de diámetros y posición normal, no se encuentran alteraciones 
parietales.  En el tercio proximal de la tráquea se encuentra contenido hipodenso, que varía su 
morfología y posición durante las diferentes adquisiciones del estudio, en probable relación con 
secreciones.    
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón es de tamaño y forma normal, sin derrame pericárdico.  
El esófago torácico presenta dilatación leve generalizada, con nivel hidroaéreo en su interior, sin 
engrosamiento parietal o presencia de hernia hiatal en los cortes aportados.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
En la ventana para parénquima se observan pulmones bien distendidos, con normal representación 
de la trama broncovascular. 
Al postprocesamiento con MIP se visualizan 3 nódulos perilinfáticos ubicados a lo largo de ambos 
pulmones, uno en cada lóbulo del derecho, mientras que en el izquierdo hay dos en el segmento 
superior y uno en el inferior, todos son ovalados, de bordes bien definidos, sólidos, sin calcificaciones, 
presentan niveles de atenuación grasa en la fase simple y los dominantes muestran realce 
significativo tras la administración de medio de contraste, el mayor derecho se ubica en el segmento 
lateral del lóbulo medio y mide 5x5x6mm (LxAPxT), mientras que el dominante izquierdo se encuentra 
en el segmento antero-medial basal del lóbulo inferior, mide 7x6.9x7.5 mm.   
Se observan tres nódulos difusamente calcificados menores de 4mm, uno en el segmento superior 
del lóbulo inferior derecho y dos en el lóbulo superior izquierdo. 
Existen cambios de enfisema paraseptal y centrilobulillar, con predominio de este último en ambos 
lóbulos superiores.  
No se identifican datos de panalización, alteraciones intersticiales ni masas.  No hay derrame pleural.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.   
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Estructuras óseas muestran cambios degenerativos incipientes, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos 
de fractura.  
 
Conclusión:  
1. Nódulos perilinfáticos bilaterales de aspecto probablemente benigno pudiendo tener naturaleza 
inflamatoria, sin embargo, dado el factor de riesgo clínico del paciente y los diámetros de los nódulos, 
se recomienda estudio control en 3 meses, según guías Fleischner.  Categoría Lung-Rads   
2. Enfisema pulmonar. 
3. Nódulos pulmonares bilaterales difusamente calcificados.   
4. Imágenes ganglionares mediastinales e hiliares de aspecto reactivo.  
5. Datos de reflujo gastroesofágico.  
   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MORA RAMÍREZ MARÍA  
Cédula:      302280133   
Realizado: 04 de febrero, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 110755  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente femenina de 59 años, datos clínicos no legibles en solicitud.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta el polo 
superior de los riñones y de 1.5 mm de grosor.   
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  
Cardiomegalia grado I con índice cardiotorácico de 0.52, impresiona global.  No se observa derrame 
pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
Esofago de posición central, con diámetros conservados, no se observa hernia hiatal en los cortes 
aportados.    
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentras bien distendidos, impresiona prominencia 
de la trama broncovascular principalmente en los lóbulos superiores y se asocia a engrosamiento 
difuso de septos interlobulillares.  
Al prostprocesamiento con MIP se identifican múltiples nódulos centrilobulillares de baja densidad 
menores a 5 mm, algunos de ellos forman imágenes de arbol en brote, distribuidos difusamente en  
ambos campos pulmonares, con ligero predominio hacia los campos pulmonares medios. Al 
postproceasamiento con Min IP se identiifica patron de atenuación en mosaico sin alteración de la 
representación vascular, en probable relación con atrápe aéreo.  
No se identifican alteraciones intersticiales, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
La porción media del hemidiafragma izquierdo alcanza a colocarse a nivel del derecho, además 
impresiona con adelgazamiento difuso, sin hernias.   
Cortes aportados de abdomen muestran múltiples litos vesiculares de hasta 10mm. Se identifican 
bazo accesorio de 16mm. Resto sin alteraciones significativas.   
Estructuras óseas muestra disminución de la densidad óseas, con cambios degenerativos, sin lesiones 
líticas, blásticas ni trazos de fractura.   
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Conclusión:  
1. Nódulos centrilobulillares e imágenes de árbol en brote junto con datos de atrape aéreo sugieren 
proceso de bronquiolitis, a correlacionar con datos clínicos.  
2. Engrosamiento de septos interlobulillares junto a prominencia de la trama vascular asociada a 
cardiomegalia podrían indicar proceso congestivo por cuadro de insuficiencia cardíaca, a correlacionar 
con datos clínicos.   
3. Colelitiasis.  
  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ZÚÑIGA RAMÍREZ SARA  
Cédula:      302490314   
Realizado: 18 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 114499  
TAC TÓRAX  
 
Paciente femenina de 56 años, en estudio por enfermedad intersticial, no se aportan antecedentes 
clínicos.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta el polo 
superior de ambos riñones y de 1.5 mm de grosor.   
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, no se identifican grandes 
variantes anatómicas.  
Corazón es de tamaño y forma normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentras bien distendidos, con normal 
representación de la trama broncovascular.  
Al prostprocesamiento con MIP se identifican múltiples nódulos centrilobulillares de baja densidad 
menores a 5 mm, algunos de ellos forman imágenes de arbol en brote, distribuidos principalmente 
en tercio superior y medio de ambos campos pulmonares.  
No se identifican alteraciones intersticiales, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen sin masas o adenopatías, a pesar de estar poco distendido, es llamativo 
el grosor de las paredes gástricas a nivel del cuerpo, teniendo hasta 10 mm de diámetro, sin otras 
alteraciones asociadas.      
 
Conclusión:  
1. Nódulos centrilobulillares bilaterales que sugieren proceso inflamatorio de la vía aérea pequeña, a 
correlacionar con hallazgos clínicos.   
Resto del estudio sin alteraciones significativas.  
2. Paredes gástricas que impresionan engrosadas, recomendándose evaluar con serie gastroduodenal 
para descartar presencia de lesiones.    
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BONILLA MORA ROSA MARIA 
Cédula:      302740039  
Realizado: 28 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: CLINICA DE MAMAS ONCOLOGICA     Consecutivo: 116546 
TAC TÓRAX 
 
 
Paciente femenina de 53 años, antecedente de cáncer de mama PT3N1M0, en control por nódulo 
pulmonar en el LSI de 3mm y en el LID de 2.6mm.   
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 1.5 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento de tamaño a expensas de cámaras iquierdas, con índice cardiotorácico de 
0.51, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 21x21 mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica se evidencia ausencia de mama derecha, sin focalizaciones ni 
clolecciones en el lecho. Mama izquierda presenta un nódulo redondeado, de bordes bien definidos, 
denso que mide 3mm. Regiones axilares sin adenopatías.  
 
En la ventana para parénquima:  
Ambos se encuentran bien distendidos, muestran un patrón de atenuación en mosaico sin alteración 
de la representación vascular.  
Al postprocesamiento con MIP se identifican aislados nódulos ovalados, centrilobulillares, bilaterales, 
ubicados principalmente en los segmentos posteriores de los lóbulos superiores y en ambos lóbulos 
inferiores, hacia los segmentos superiores, todos son sólidos de baja densidad, con bordes bien 
definidos, sin calcificaciones, y con diámetros menores a 5 mm, en algunos casos se asocian a 
densidades lineales conformándose algunas imágenes de árbol en brote.  Además se observan 
aislados nódulos perilinfáticos bilaterales, 2 derechos y 3 izquierdos, de similares características a los 
antes descritos, con diámetros menores a 5 mm.   
 
-  Pulmón derecho: presenta hacia las regiones subpleurales anteriores del lóbulo superior y lateral 
del medio, en menor grado del segmento apical, engrosamiento de los septos interlobulillares con 
aisladas bronquioloectasias por tracción. En el lóbulo superior – segmento posterior de distribución 
perilinfática,  se identifca un nódulo sólido, ovalado, bien definido, de baja densidad, que mide 
2.6mm.  
No se observan otros masas, consolidaciones ni alteraciones intersticiales.  No hay derrame pleural.  
En los cortes aportados de abdomen no se observan masas o adenopatías.  Se visualizan múltiples 
divertículos en el marco colónico, sin cambios inflamatorios asociados.  
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Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
 
Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares perilinfáticos de aspecto probablemente benigno, pudiendo tener origen 
inflamatorio, no requieren seguimiento, según criterios de la Sociedad Fleischner de Tórax.  
2. Alteraciones intersticiales subpleurales sugestivas de cambios fibrocicatrizales probablemente 
postactínicos, a correlacionar con datos clínicos.  
3. Patrón de atenuación en mosaico bilateral, en probable relación con atrape aéreo, estos cambios 
asociados a nódulos centrilobulillares e imágenes de árbol en brote podrían indicar proceso 
inflamatorio de la vía aérea pequeña, dada la ubicación de las últimas alteraciones, se recomienda 
descartar componente de broncoaspiración dentro de las posibles causas.  
4. Cardiomegalia grado I.  
5. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento como descrita, asociada a dilatación generalizada de la 
porción torácica podría indicar cambios de reflujo gastroesofágico y/o alteración del peristaltismo.   
6. Enfermedad diverticular del colon.   
7. Resto como descrito.       
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    AVENDAÑO VEGA ANA GISELLE 
Cédula:      302740044  
Realizado: 07 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: ORTOPEDIA     Consecutivo: 116997 
TAC HOMBRO DERECHO 
 
Femenina de 53 años, historia de trauma con luxación esternoclavicular  derecha. 
 
No se cuenta con detalles clínicos ni estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de hombro sin medio de contraste IV, con cortes de 0.53 mm.   
Articulación esternoclavicular normal forma y alineación de las estructuras que la conforman.  
En la articulación esternoclavicular se documenta la presencia de reacción perióstica discontinua tanto 
en a lo largo del tercio proximal de la clavícula y en la porción posterior y superior del lado derecho 
del manubrio esternal, estos cambios se asocian a pérdida de la densidad mineral y el patrón 
trabecular en la región medular sugiriendo la presencia de una lesión lítica.  Además, se identifican 
aislados trazos lineales de fractura en ambos huesos, sin fragmentos óseos libres, estos cambios se 
acompañan de engrosamiento y estriación de la grasa regional con pérdida del plano de definición 
del músculo pectoral mayor anteriormente, así como con los vasos subclavios y la vena yugular 
interna posterior y medialmente, respectivamente, pero sin identificarse un franco proceso expansivo.  
No se observan datos de luxación o subluxación en la articulación esterno-clavicular ni adenopatías 
regionales. 
Articulación acromioclavicular y glenohumeral sin alteraciones significativas.  
Resto de estructuras óseas valorables sin trazos de fracturas, lesiones líticas ni blásticas.  
Pulmón derecho es de valoración limitada por múltiples artefactos de movimiento; sin embargo, no 
se observan lesiones focales o difusas del parénquima. 
 
Conclusión:  
1.Fractura en la articulación esterno-clavicular derecha que asocia alteraciones que sugieren 
presencia de sustrato patológico, recomendándose evaluar con datos clínicos para definir la necesidad 
de biopsia, ya que dentro de las posibilidades podría encontrarse como causa un proceso neoplásico 
de fondo versus isquemia ósea secundaria al antecedente de trauma.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    DITTEL JIMÉNEZ CARMEN  
Cédula:      302760767   
Realizado: 21 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 117719  
TAC TÓRAX  
 
Paciente femenina 52 años, antecedente de asma bronquial persistente, estudio a descartar 
bronquiectasias. 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino, en la estación 3A se identifica una densidad de tejidos blandos 
(25UH), homogénea, de bordes mal definidos que se entremezclan con el tejido graso que lo 
circunda, no infiltra las estructuras adyacentes y mide aproximadamente 59x17x24mm (LxAPxT). No 
se identifican adenopatías mediastinales.    
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, con hernia hiatal por deslizamiento que forma saco de 46x20x13mm, 
con contenido hipodenso líquido en su interior, en probable relación con reflujo gastroesofágico.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones patológicas. 
 
Conclusión:  
1. Sin evidencia de bronquiectasias. 
2. Densidad de tejidos blandos en mediastino anterior que por sus características sugiere remanente 
tímico como primera posibilidad; se recomienda correlacionar con estudios previos, de no existir estos 
considerar control tomográfico para valorar estabilidad.  
3. Hernia hiatal esofágica.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SALAS SOLANO MARÍA  
Cédula:      302980216   
Realizado: 18 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 116059  
TAC TÓRAX  
Paciente femenina de 49 años, con 20 años de evolución de asma bronquial, estudio a descartar 
intersticiopatías. 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
En la ventana para mediastino masas ni adenopatías.  
La tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 37mm. Resto de estructuras vasculares mayores de la región 
conservan sus diámetros.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.51, sin derrame 
pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
Esófago muestra dilatación difusa, con nivel hidroaéreo en se segmento distal, compatible con reflujo 
gastroesofágico.  
En la ventana para parénquima se observan pulmones bien distendidos, muestran leve patrón de 
atenuación en mosaico, en probable relación con atrape aéreo. Al postprocesamiento con MIP se 
observan aislados nódulos pulmonares perilinfáticos bilaterales que no sobrepasan los 3mm. No se 
identifican otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran disminución generalizada de la densidad, sin lesiones líticas, blásticas ni 
trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.   
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de intersticiopatías en este momento.  
2. Ectasia de la arteria pulmonar compatible con hipertensión, estudios complemetarios a criterio de 
médico tratante.  
3. Cardiomegalia grado I.  
4. Patrón de atenuación en mosaico leve bilateral, en probable relación con atrape aéreo.  
5. Aislados nódulos perilinfáticos bilaterales de probable origen inflamatorio, no requieren 
seguimiento tomográfico.  
6. Disminución generalizada de la densidad ósea, correlaciónese con densitometría ósea a descartar 
osteoporosis.  
Resto como descrito.  
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
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Código: 11411 
 
 
Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CALVO BARBOZA LAURA 
Cédula:      303230124   
Realizado: 16 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: REUMATOLOGÍA      Consecutivo: 117417  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente femenina de 45 años, portadora de enfermedad mixta del tejido conectivo, muestra 
adenopatías parahiliares en radiografía de tórax de tamizaje.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
En la ventana para mediastino masas ni adenopatías.  
La tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  
Corazón es de tamaño y forma normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
Se identifican ocupación hipodensa del esófago, con nivel hidroaéreo en su interior, cambios que 
sugieren reflujo gastroesofágico.  
En la ventana para parénquima se observan pulmones bien distendidos, identificando en el segmento 
posterior del lóbulo superior derecho de localización perihiliar, un nódulo ovalado, difusamente 
calcificado que mide 6x5x9mm (LxAPxT). No se identifican otros nódulos, masas, consolidaciones ni 
derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos leves, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de 
fractura.  
Cortes aportados de abdomen no se identifica vesícula biliar con clips metálicos en su lecho, en 
proyección de lo que corresponder con la fosa vesicular se observa una colección hipodensa, de 
paredes bien definidas parcialmente calcificadas, contenido liquido, que mide 13x15x12mm, en 
probable relación con seroma crónico. Resto de lo valorable sin alteraciones significativas.  
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de masas o adenopatías mediastinales.  
2. Nódulo pulmonar derecho perihiliar, de características benignas, que podría corresponder con 
granuloma vs ganglio calcificado.  
3. Colección postquirúrgica de paredes calcificadas en lecho vesicular.  
Resto como descrito.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    VALERÍN AGUILAR JUAN  
Cédula:      303640557   
Realizado: 11 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 115669  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente masculino de 38 años, portador de asma bronquial parcialmente controlada, estudio a 
descartar enfermedad intersticial.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
En la ventana para mediastino masas ni adenopatías.  
La tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  
Corazón es de tamaño y forma normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
1En la ventana para parénquima se observan pulmones bien distendidos, muestran leve patrón de 
atenuación en mosaico hacia los segmentos declive pulmonares, en probable relación con atrape 
aéreo. Al postprocesamiento con MIP se observan aislados nódulos pulmonares perilinfáticos 
bilaterales que no sobrepasan los 3mm. No se identifican otros nódulos, masas, consolidaciones ni 
derrame pleural. 
Estructuras óseas muestra rectificación de la columna dorsal con pérdida de la xifosis, sin lesiones 
líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.   
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de intersticiopatías en este momento.  
2.Patrón de atenuación en mosaico leve bilateral, en probable relación con atrape aéreo.  
3.Aislados nódulos perilinfáticos bilaterales de probable origen inflamatorio, no requieren seguimiento 
tomográfico.  
Resto como descrito.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    VEGA ROJAS JOHANNA PATRICIA 
Cédula:      303810813  
Realizado: 22 de junio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: CARDIOLOGÍA     Consecutivo: 114719 
TAC TÓRAX 
 
Paciente femenina de 35 años, madre e hijo con Marfan, su madre falleció por disección aórtica, 
estudio para valorar dimensiones de raíz aórtica y aorta ascendente.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 0.625 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 30 mm, pese a que el estudio no está protocolizado como 
angiotomografía, en lo valorable no se observan defectos de llenado en ramas principales ni lobares.  
La raíz de la aorta mide 35mm (AP), la aorta ascendente 34mm (AP) y la aorta torácica descendente 
25mm (AP), existen artefactos de movimiento a este nivel; sin embargo, no se observan datos que 
sugieran una franca disección en este momento.  
Resto de las estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran 
permeables en las regiones valorables.  
Corazón de aspecto y tamaño normales.  No se observan alteraciones del pericardio.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentras bien distendidos, identificando un nódulo 
difusamente calcificado en el segmento medial del lóbulo medio del pulmón derecho, que mide 4mm. 
No se identifican otras lesiones focales o difusas del parénquima.  No hay derrame pleural. 
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.   
Estructuras óseas, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de dilataciones aneurismáticas ni datos de disección de la aorta torácica.  
2. Ectasia del tronco pulmonar común recomendándose descartar proceso de hipertensión pulmonar 
como causa.  
3. Probable granuloma calcificado en pulmón derecho.       
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    HERNÁNDEZ NAVARRO ANDRÉS  
Cédula:      304290164   
Realizado: 23 de diciembre, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 112659  
TAC TÓRAX  
 
 
Paciente de 56 años, en estudio por enfermedad intersticial, no se aportan antecedentes clínicos.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC sin y con medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta el polo 
superior de los riñones y de 1.5 mm de grosor.   
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón es de tamaño y forma normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
Esófago de posición central, conserva sus diámetros, muestra escaso nivel hidroaéreo sugestivo de 
reflujo gastroesofágico.   
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentras bien distendidos, con normal 
representación de la trama broncovascular.  
Se identifican dos cavitaciones en el pulmón izquierdo, la mayor de ellas localizada en el segmento 
anterior del lóbulo superior izquierdo, es de morfología irregular, paredes con grosor de hasta 5mm, 
con gas en su interior, con comunicación con bronquios segmentarios adyacentes, 35x40x40mm 
(LxAPxT) no se observan vegetaciones o nivel hidroaéreo en su interior.  La otra lesión está en en el 
segmento superior del lóbulo inferior izquierdo; corresponde con un nódulo cavitado, redondeado, 
de similares caracteristicas a la anterior descrita excepto en que presenta contenido denso en su 
interior que la ocupa parcialmente con densidad promedio de 14UH, tampoco demuestra una franca 
comunicación bronquial, mide 9x9x9mm.  
Se evidencian 5 nódulos periflinfáticos sólidos, redondeadas, de bordes bien definidos, no calcificados 
ni cavitados, presentan vidrio deslustrado en la periferia, se ubican dos en el segmento basal posterior 
del lóbulo inferior izquierdo, dos en el lóbulo inferior derecho, encontrándose en el segmento basal 
medial y superior, y el mayor se encuentra en el segmento apicoposterior  del lóbulo superior 
izquierdo; tiene diámetros de 10x4 mm.   
En ambos lóbulos superiores, afectando los segmentos anteriores y posteriores, se observan múltiples 
focos de vidrio deslustrado, de distribución peribroncovascular, sin consolidaciones.    
Al postprocesamiento con MIP se encuentran algunos nódulos centrilobulillares, de baja densidad 
pero sólidos, menores a 5 mm, se asocian a densidades lineales conformándose imágenes de árbol 
en brote, estas alteraciones se ubican principalmente en las regiones superiores y medias de ambos 
pulmones.   
En el lóbulo medio – segmento lateral – en proyección subpleural se observa imagen compatible con 
remanente de tubo de tórax, la cual muestra una orientación oblicua respecto al eje vertical,1 con 
una longitud de 25mm y un grosor de 14mm.  
No hay derrame pleural.  
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Estructuras óseas, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.   
  
 
 
 
Conclusión:  
1. Cavitación y nódulo cavitado en el pulmón izquierdo, asociado a cambios de vidrio deslustrado 
peribroncovasculares, con nódulos perilinfáticos que presentan signo del halo y focos de bronquiolitis, 
recomendándose correlacionar con datos clínicos, ya que dentro de las posibilidades se encuentran 
desde procesos de vasculitis hasta cuadros infecciosos de gérmenes atípicos.   
2. Hallazgos compatible con reflujo gastroesofágico.  
3. Imagen sugestiva de remanente de sonda de tórax en pulmón derecho, a correlacionar con 
antecedentes del paciente.  
Resto como descrito.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CAMACHO MOLINA SELENA 
Cédula:      305230380   
Realizado: 28 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: CARDIOLOGÍA      Consecutivo: 116551  
TAC TÓRAX  
 
 
Femenina de 17 años, portadora de válvula aórtica bivalva, en observación por coartación de aorta 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas. En mediastino anterior se 
observa densidad de tejidos blandos homogénea, sin calcificaciones ni datos de invasión a estrucutras 
vecinas, en probable relación con remanente de tejido tímico. 
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
La aorta ascendente 23mm (AP),  a aproximadamente el istmo aórtico (entre la emergencia de la 
arteria subclavia izquierda y el ductus arterioso) se observa un estrechamiento del lumen que alcanza 
un diámetro (AP) de 16mm, la aorta torácica descendente inmediamente posteior a dicha zona 
presenta un diámetro de 20mm (AP) sin otras estenosis en sus segmentos valorables. No se evidencia 
ectasia de vasos supraaórticos ni datos circulación colateral.  
Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran 
permeables en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos. Al postprocesamiento con 
MIP se evidencia un nódulo perilinfántico de 2mm en el segmento anterior del LSD. No se observan 
otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Hallazgos descritos en istmo aórtico, los cuales al no existir remodelamiento cardiaco ni datos de 
circulación colateral, corresponde con pseudocoartación aórtica como primera posibilidad.  
2. Densidad de tejidos blandos en mediastino anterior compatible con remanente tímico.  
3. Nódulo en pulmón derecho de aspecto benigno, no requiere seguimiento según guías de la 
Sociedad de Fleischner 2017.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GUTIÉRREZ SÁNCHEZ LUIS  
Cédula:      305270493   
Realizado: 09 de agosto, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: CARDIOLOGÍA      Consecutivo: 117135  
TAC TÓRAX  
 
Paciente masculino de 16 años, portador de insuficiencia aórtica moderada, estudio para medir, 
evaluar y confirmar coartación de aorta.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con cortes desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones y con 0.7 mm de grosor 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Corazón es de morfología y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Aorta ascendente presenta diámetro AP de 32mm previo a la emergencia de los troncos 
supraaórticos, observando disminución del calibre del arco justo posterior a la emergencia de la 
arteria subclavia izquierda, en sitio de remanencia del ductos arterioso el cual se observa obliterado, 
donde alcanza un diámetro de 13 mm, posterior a dicha zona en la aorta torácica descendente 
presenta diámetro de 23mm.  No se observa circulación colateral o datos de disección.  
Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran 
permeables en las regiones valorables.  
Como variante anatómica se observa emergencia de la arteria carótida común izquierda directamente 
del tronco braquiocefálco arterial.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentras bien distendidos, conservan la normal 
representación de la trama broncovascular.  No se identifican lesiones focales o difusas del 
parénquima.  No hay derrame pleural. 
Estructuras óseas, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.    
 
Conclusión:  
1. Hallazgos compatibles con coartación de aórta, sin datos de permeabilidad del ductos arterioso, 
remodelación cardiaca ni circulación colateral en este momento.  
2. Variante anatómica vascular como descrita.  
Resto del estudio sin alteraciones significativas.   
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    NARANJO NAVARRO MARÍA  
Cédula:      305340090   
Realizado: 28 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: CARDIOLOGÍA      Consecutivo: 116549  
TAC TÓRAX  
 
 
Femenina de 16 años, coartación aórtica operada hace 22 días, actualmente consulta por disminución 
de los pulsos del brazo izquierdo, estudio a descartar recoartación. No se anota técnica quirúrgica 
empleada.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino se evidencia un densidad de tejidos blandos localizada en el mediastino 
anterior, con densidad promedio de 66UH homogénea, en probable relaicón con remanente tímico. 
No se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 19mm.  
La raíz de la aorta mide 23mm (AP), la aorta ascendente 19mm (AP) y la aorta torácica descendente 
16mm (AP) a nivel del ductus arterioso, identificando disminución del diámetro aórtico que alcanza 
12mm (AP), localizada a 33mm distal de la emergencia de la subclavia izquierda. No hay datos de 
ruptura ni disección en este momento.  
Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran 
permeables en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
 1. Disminución del diámetro luminal de la aorta descendente localizada a 33mm de la emergencia 
de la arteria subclavia izquierda, hallazgo que si bien podría estar en relación con cambio 
postquirúrgico vs remanente de coartación, no explica la clínica menciona de la paciente.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    UGALDE MOYA MAYRA 
Cédula:      700830855  
Realizado: 20 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 116192 
TAC TÓRAX 
 
Paciente femenina de 54 años, en estudio por hemoptisis, a descartar neoplasia pulmonar.   
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican masas, en las estaciones 7 y 9, bilateral en esta 
última, se visualizan algunas adenomegalias ovaladas, de bordes bien definidos, que captan de 
manera homogénea el medio de contraste, no asocian datos de necrosis, la mayor está en la estación 
9 derecha y mide 22x12 mm.  Hay otros ganglios de aspecto y tamaño normales en las estaciones 4 
derecho, 11 y 12 bilaterales.     
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.  
Tronco principal de la arteria pulmonar mide 39 mm, sin evidencia de defectos de llenado sugestivos 
de trombos en ramas principales, lobares ni segmentarias valorables.   
Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran 
permeables en las regiones valorables.  
Corazón grado I con índice cardiotorácico de 0.53, generalizado, aunque predomina el crecimiento 
de las cámaras derechas, encontrándose inversión del diámetro transverso de los ventrículos estando 
a favor del derecho, pero sin engrosamiento de las paredes de este último.  Además se encuentra 
reflujo del medio de contraste hacia la vena cava inferior.  No hay derrame pleural.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin evidencia de masas ni adenopatías.  
En la ventana para parénquima: 
Ambos pulmones se encuentran  se encuentran bien distendidos, presentan patrón de atenuación en 
mosaico, pero sin alteraciones en la representación de la trama broncovascular, cambios que sugieren 
atrape aéreo.   
En las regiones medias y los lóbulos inferiores, en menor grado en las regiones posteriores de los 
lóbulos superiores, se identifican múltiples nódulos centrilobulillares, de baja densidad pero sólidos, 
menores a 5 mm, sin calcificaciones y que se asocian con radiodensidades lineales conformando 
imágenes de árbol en brote.   Además se encuentran múltiples focos de consolidaciones 
peribroncovasculares, que tienden a confluir, presentan cambios de vidrio deslustrado en la periferia 
de las zonas afectadas recordando el signo del halo.   
No se observan masas, imágenes sugestivas de infartos pulmonares o alteraciones intersticiales 
difusas.  No hay derrame pleural.  
En los cortes aportados de abdomen no se observan alteraciones significativas.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
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Conclusión:  
1. Datos de bronquiolitis con zonas de consolidación y cambios de vidrio deslustrado asociados, estas 
alteraciones podrían sugerir proceso de neumonía criptogénica organizativa sin descartarse 
componente de hemorragia alveolar asociada, a correlacionar con datos clínicos.  
2. Cambios sugestivos de hipertensión pulmonar con remodelación cardíaca asociada.   
3. Adenomegalias mediastinales de aspecto probablemente reactivo, sin embargo, se recomienda 
evaluar con evolución clínica para definir necesidad de nuevo control tomográfico.      
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    QUIRÓS MADRIZ EMMA  
Cédula:      900520448   
Realizado: 30 de julio, 2018 Reportado: 18 de setiembre, 2018 
Refiere: NEUMOLOGÍA      Consecutivo: 116596  
TAC TÓRAX  
 
Femenina de 64 años, con nódulo pulmonar en base derecha y opacidad lineal en base izquierda 
(hallazgos radiográficos), no se aportan datos clínicos, estudio a descartar neoplasia primaria 
pulmonar.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta el nivel del plato articular inferior de T10, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 25mm. Resto de estructuras vasculares mayores de la región 
conservan sus diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento de tamaño a expensas de cámaras izquierdas, con índice cardiotorácico 
de 0.55, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
Se identifica hernia hiatal esofágica por deslizamiento con saco que mide 28x13mm.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentra parcialmente distendidos, con patrón de 
atenuación en mosaico sin alteración de la representación vascular y atelectasias pasivas bibasales.  
Se identifican cuatro nódulos redondeados, difusamente calcificados que no sobrepasan los 5mm, 
uno en el segmento lateral del lóbulo medio derecho, dos en el segmento basal posterior del lóbulo 
inferior izquierdo y uno en el segmento lingular inferior del lóbulo superior izquierdo.   
No se observan 1masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.   
Conclusión:  
1. Patrón de atenuación en mosaico bilateral sin alteración de la representación vascular, 
correlaciónese con clínica y antecedentes,  considerando dentro de las posibilidades diagnósticas 
cambios por bronquiolitis, neumonitis por hipersensibilidad, menos probable neumonía intersticial 
descamativa (con antecedente de tabaquismo) 
2. Nódulos pulmonares bilaterales  en probable relación con granulomas, no requieren seguimiento 
tomográfico según guías de la Sociedad Fleischnner 2017.  
3. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    NAVARRO UREÑA MARIA HORTENSIA DE LOS ANGELES 
Cédula:      105270981  
Realizado: 20 de diciembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: REUMATOLOGÍA     Consecutivo: 123628 
TAC TÓRAX 
Femenina de 59 años, portadora de esclerosis sistémica, estudio a descartar afectación pulmonar.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de 1.5mm de grosor.  
En los cortes aportados de cuello se observa en lóbulo tiroideo izquierdo un nódulo redondeado, de 
bordes definidos, hipodenso (promedio de 40UH), y mide 10x15x12mm(LxAPxT) 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, observando placas de ateroma 
calcificadas en arco aórtico.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.51, sin derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, difusamente dilatados en todos sus segmentos torácicos, presenta nivel 
hidroaéreo y diámetros de 34x30mm (APxT).  Además se asocia a hernia hiatal por deslizamiento 
que forma saco de 30x28 mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos. Se evidencian dos nódulos 
difusamente calcificados, uno en el apice pulmonar izquierdo y otro en la base pulmonar derecha, 
ambos menores de 4mm. No se observan alteraciones intersticiales, consolidaciones ni derrame 
pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Sin evidencia de alteraciones intersticiales pulmonares.  
2. Dilatación esofágica difusa y datos de reflujo gastroesofágico en relación con su enfermedad de 
fondo, se asocian a presencia de hernia hiatal por deslizamiento.  
3. Nódulos pulmonares difusamente calcificados, hallazgo no sospecho, no requieren seguimiento 
según guías Fleischnner 2017.  
4. Cardiomegalia grado I.  
5. Nódulo tiroideo izquierdo de contenido denso, se recomienda correlacionar con ultrasonido para 
su caracterización.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RIVERA VALVERDE MARIBELL DE LOS ANGELES 
Cédula:      108360202  
Realizado: 05 de noviembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 121658 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 46 años, antecedente de cáncer de mama operado, estudio a descartar enfermedad 
metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan nódulos, 
masas, alteraciones intersticiales difusas ni derrame pleural. En los las región subpleural del segmento 
lateral del lóbulo medio y en menor grado del anterior del superior ipsilateral se observan 
engrosamiento irregular de los septos interlobulillares, reticulación anormal y zonas de retracción 
parenquimatosa; además, en el segmento anterior del lóbulo superior derecho, se observa densidad 
en vidrio deslutrado igualmente en la región subpleural.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos leves, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni 
blásticas.  
Cortes aportados de abdomen muestra disminución generalizada de la densidad hepática, en relación 
con infiltración grasa. Resto de estructuras valorables sin alteraciones significativas.  
 
Conclusión:  
1. Sin evidencia de enfermedad metastásica.  
2. Alteraciones intersticiales en regiones subpleurales de lóbulo superior y medio derechos, en 
probable relación con cambios fibrosos/inflamatorios post actínicos, a correlacionar con antecedentes.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CAMACHO NAVARRO LUIS ALBERTO 
Cédula:      108690081  
Realizado: 01 de octubre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: REUMATOLOGÍA     Consecutivo: 119745 
TAC TÓRAX 
 
Paciente masculino de 44 años, portadora de artritis reumatoide, en estudio por tos crónica y disnea, 
a descartar EPID.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.    
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, muestra algunas calcificaciones a lo largo de la arteria 
descendente anterior.  No hay derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin engrosamiento parietales ni dilataciones anormales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos.  
Se observan bronquiectasias varicosas y cilíndricas en bronquios lobares del lóbulo superior e inferior 
izquierdos; así como en bronquios subsegmentarios lingulares y del segmento medial del lóbulo 
medio, basal medial y basal posterior del lóbulo inferior izquierdo, algunas presentan engrosamiento 
parietal concéntrico y hay escasos tapones de moco endoluminales. Asocian la presencia de múltiples 
nódulos centrilobulillares, difusos y bilaterales que tienden a predominar en las regiones medias e 
inferiores, todos son menores a 3mm, con radiodensidades lineales adyacentes que forman imágenes 
de árbol en brote, algunos de los nódulos muestran un halo en vidrio deslustrado, sin cavitaciones.   
No se observan masas ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1.Estudio sin evidencia de intersticiopatía en este momento.  
2.Bronquiectasias varicosas bilaterales, asociado con datos de bronquiolitis (nódulos centrilobulillares 
e imágenes de árbol en brote) dado el contexto del paciente, podrían ser secundarias a proceso 
infeccioso, sin descartarse componente de broncoaspiración crónica, a correlacionar con hallazgos 
clínicos.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RIVERA CASTRO SERGIO GERARDO 
Cédula:      112990539  
Realizado: 25 de octubre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: CARDIOLOGÍA     Consecutivo: 121005 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 31 años, válvula aórtica bicúspide con insuficiencia severa, en estudio por coartación 
de aorta descendente. 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 1mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar de 21mm. Aorta torácica ascenderte con diámetro AP de 29mm, aorta 
descendente mide 20mm. Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus 
diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  No se identifican grandes variantes 
anatómicas vasculares.   
Corazón muestra aumento global de tamaño con índice cardiotorácico de 0.54, con cierto predominio 
de crecimiento de cámaras izquierdas.  Es llamativo el engrosamiento nodular la válvula aórtica, el 
cual mide 8x7 mm.  No se observa derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, impresiona haber aumento 
de la representación vascular, observándose que los vasos regionales alcanzan las superficies 
pleurales y incluso en las zonas superiores recordando cefalización de flujo.  No se identifican lesiones 
focales o difusas del parénquima ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de coartación aórtica.  
2. Cardiomegalia grado I asociada a engrosamiento nodular de la válvula aórtica. 
3. Aumento de la representación de la trama vascular que podría indicar datos de congestión 
secundarios a su conocida patología aórtica valvular.    
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CORDERO VARGAS SEBASTIAN 
Cédula:      121280393  
Realizado: 24 de noviembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: CIRUGÍA INFANTIL     Consecutivo: 122774 
TAC TÓRAX 
 
 
Masculino de 6 años en observación por pectum excavatum.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan lesiones 
focales o difusas del parénquima.   
Estructuras óseas: No se observan trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Se documenta discreta deformidad cóncava de la pared anterior torácica, en la línea media, a nivel 
del tercio distal del esternón, encontrándose diámetro AP 70 mm y transverso de 171 mm para índice 
de Haller de 2.4 
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Discreta deformidad de la pared anterior del tórax con índice de Haller dentro de límites normales.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SANCHEZ SANABRIA JOSE LUIS 
Cédula:      300930781  
Realizado: 02 de enero, 2019 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 124183 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 90 años, antecedente de EPOC, en estudio por pérdida de peso.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea se observa dilatada midiendo 29x27mm (APxT), sin lesiones intraluminales. Los bronquios 
principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros. 
Corazón presenta aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.51, sin derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, sin 
engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima: los pulmones se encuentran bien distendidos, pero con pérdida de 
volumen, secundario a la presencia de reticulación gruesa anormal en las regiones subpleurales 
bilaterales, dados por engrosamiento irregular de los septos interlobulillares, bronquiectasias 
varicosas y bronquioloectasias por tracción; además, se identifican zonas de panalización 
predominantemente en los lóbulos inferiores. Todos los cambios descritos muestran gradiente apico-
basal.  
Adicionalmente, al postprocesamiento con MIP se observan múltiples nódulos centrilobulillares 
menores a 3mm, con radiodensidades lineales asociadas que forman imágenes de árbol en brote, 
distribuidos difusamente, con ligero predominio en el segmento lateral del lóbulo medio. 
En el segmento superior del lóbulo inferior derecho se observa un nódulo redondeada difusamente 
calcificado que mide 3mm.  
Estructuras óseas muestran disminución de la densidad ósea de forma generalizada, con aumento 
de la cifosis dorsal, además de osteofitos laterales derechos en los cuerpos vertebrales de T7 a T11 
formando puentes óseos, no se evidencian trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
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Conclusión:  
1. Alteraciones intersticiales difusas compatibles con neumonía intersticial den patrón usual.  
2. Imágenes de árbol en brote compatibles con bronquiolitis que en el contexto del paciente podrían 
tener etiología de tipo aspirativa como primera posibilidad.  
3. Cardiomegalia grado I.  
4. Cambios osteoartrósicos en columna vertebral. 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ROJAS MONTENEGRO BLANCA LUZ 
Cédula:      301260885  
Realizado: 10 de enero, 2019 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: REUMATOLOGÍA     Consecutivo: 124699 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 82 años, antecedente de polimialgia reumática y EPOC, en estudio por lesión 
intraparenquimatosa en el ángulo costo diafragmático derecho y basal izquierdo  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, con excepción del tronco 
pulmonar común que mide hasta 30 mm.   
Aorta torácica descendente tortuosa.   
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.63. Se observan múltiples 
calcificaciones a lo largo de la arteria descendente anterior y además, artefacto metálico en 
proyección de la válvula aórtica sugestivo de reemplazo.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, en el segmento posterior del 
lóbulo superior derecho se observa un nódulo sólido, redondeada, circunscrito, de baja densidad, no 
calcificado ni cavitado, de distribución perilinfático, que mide 3mm. No se observan masas, 
alteraciones intersticiales ni derrame pleural.  
Se encuentra hemidiafragma izquierdo elevado, ubicándose unos 2 cm sobre el nivel del derecho, sin 
otras alteraciones asociadas.   
Cortes aportados de abdomen sin masas o adenopatías, se visualizan aislados divertículos en el colon 
transverso, sin cambios inflamatorios asociados.   
En la pared posterior del riñón izquierdo, a nivel de la pars media, se encuentra nódulo hipodenso de 
33 UH, bien definido, que mide 8 mm.   
Estructuras óseas: se observan suturas metálicas en esternón. Existe aumento de la cifosis dorsal, 
disminución de la densidad mineral ósea y osteofitos multinivel que forman puentes óseos, en relación 
con cambios degenerativos. No se evidencian sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
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Conclusión:  
1. Nódulo perilinfático en el lóbulo superior derecho de aspecto no sospechoso, no requiere 
seguimiento según guías Fleischnner 2017.  
2. Elevación del hemidiafragma izquierdo de causa a determinar.   
3. Cardiomegalia grado III, con cambios de remplazo valvular aórtico y ateromatosis coronaria.  
4. Ectasia del tronco pulmonar común recomendándose descartar hipertensión pulmonar.  
5. Divertículos colónicos.   
6. Lesión hipodensa renal izquierda que podría corresponder con quiste. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONGE MONTENEGRO ELIEZER 
Cédula:      301270065  
Realizado: 19 de diciembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: GERIATRIA     Consecutivo: 123539 
TAC TÓRAX 
 
 
Masculino de 81 años, en estudio por ensanchamiento mediastinal. 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana las estaciones mediastinales 4R, 5, 6, 7, 10R, 11R, 10L y 11L, se identifican algunas 
imágenes ganglionares, hipercaptantes, sin datos de necrosis, los mayores en la estación 4R forman 
un conglomerado que mide  23x24x30 (LxAPxT).   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables, con placas de ateroma calcificado en arco aórtico.   
Corazón muestra aumento global de tamaño con índice cardiotorácico de 0.51, sin derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, sin engrosamientos parietales, con hernia hiatal por deslizamiento que 
forma saco de 28x28x29mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima: los pulmones se encuentran bien distendidos, pero impresionan con 
disminución del volumen secundario a la presencia de reticulación anormal que se presenta en las 
regiones subpleurales bilaterales, asociado a engrosamiento irregular de los septos interlobulillares, 
bronquiectasias varicosas y bronquioloectasias por tracción junto con microquistes, las alteraciones 
presentan patrón de gradiente apico-basal, predominando en los lóbulos inferiores, donde además 
se identifican zonas de panalización.  Además, se encuentran focos de vidrio deslustrado en las 
regiones afectadas.    
Adicionalmente, se observan algunos nódulos centrilobulillares con radiodensidades lineales 
asociadas que forman imágenes de árbol en brote, distribuidos difusamente, el mayor de los nódulos, 
localizado en el segmento posterior del lóbulo inferior derecho, es redondeado, de bordes bien 
definidos, no calcificado ni cavitado y mide 5x6x5 (LxAPxT).  
No se observan nódulos sospechosos de malignidad, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.   
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Conclusión:  
1. Alteraciones intersticiales difusas compatibles con patrón de neumonía intersticial usual.  
2. Nódulos centrilobulillares bilaterales en relación con cambios por bronquiolitis.  
3. Adenomegalias mediastinales de probable origen inflamatorio – reactivo como primera posibilidad, 
a correlacionar con antecedentes y/o estudios previos.  
4. Cardiomegalia grado I.  
5. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    LEITON ROJAS FERNANDO ANTONIO 
Cédula:      301760105  
Realizado: 05 de octubre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: CARDIOLOGÍA     Consecutivo: 119971 
TAC TÓRAX 
 
 
Masculino de 70 años, antecedente de valvulopatía aórtica e HTA, en estudio por dilatación de la 
aorta torácica ascendente.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
Estudio limitado debido a contraste subóptimo en aorta torácica.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Se identifica dilatación aneurismática fusiforme de la aorta torácica ascendente, desde su raíz hasta 
la emergencia de la arteria subclavia izquierdo, con diámetros de 53x50mm (APxT) y una longitud 
estimada de 130mm, evidenciando aisladas calcificaciones parietales en el arco. Los vasos 
supraaórticos muestran un calibre conservado. No hay datos directos ni indirectos que sugieran 
rotura. No es posible descartar disección debido a contraste subóptimo. 
Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran 
permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento de tamaño a expensas de cámaras izquierdas, con índice cardiotorácico 
de 0.62. Se observan calcificaciones de la válvula aórtica.  No hay derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones aneurismáticas ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran parcialmente distendidos, observando densidad 
en vidrio deslustrado hacia los segmentos declives, con patrón de atenuación en mosaico en ambas 
bases, en relación con zonas de hipoventilación pulmonar. En el segmento anterior del lóbulo superior 
derecho se identifica un quiste pulmonar de 7mm. No se observan nódulos, masas, consolidaciones 
ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos. En la apofisis espinosa de T3 se identifica una 
lesión hiperdensa, redondeada, de bordes irregulares definidos, que mide 3mm, en relación con 
enostosis. No se observan trazos de fractura ni lesiones líticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones. 
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Conclusión:  
1. Dilatación aneurismática fusiforme de la aorta ascendente (Stanford A), sin datos de rotura en 
este momento. 
2. Cardiomegalia grado III.  
3. Lesión densa en apófisis espinosa de T3 que por sus características es compatible con enostosis.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SOLANO ABARCA SONIA MARIA 
Cédula:      301840590  
Realizado: 24 de noviembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: REUMATOLOGÍA     Consecutivo: 122771 
TAC TÓRAX 
 
 
Femenina de 68 años, portadora de esclerosis sistémica, actualmente con disnea de esfuerzos, a 
descartar EPID.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, con excepción del tronco 
pulmonar común que llega a medir hasta 30 mm.  
Cardiomegalia grado I con índice cardiotorácico de 0.50, que impresiona global.  No hay derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, muestran patrón de 
atenuación en mosaico, sin alteraciones en la representación vascular.  Al postprocesamiento con 
MIP, se identifican aislados nódulos bilaterales, de predominio en los lóbulo inferiores, todos 
perilinfáticos, ovalados, de bordes bien definidos, con baja densidad pero sólidos, menores a 5 mm. 
No se observan alteraciones intersticiales, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran disminución generalizada de la densidad ósea, con cifosis dorsal 
aumentada. Se observa distorsión anatómica con fijador interno en la cabeza humeral derecha, a 
correlacionar con antecedente. No se observan lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Patrón de atenuación en mosaico, hallazgo en probable relación con atrape aéreo.   
2. Ectasia del tronco pulmonar común recomendándose descartar cambios iniciales de hipertensión 
pulmonar. 
3. Cardiomegalia grado I.   
4. Nódulos perilinfáticos de aspecto probablemente benigno pudiendo tener origen inflamatorio.   
5. Disminución de la densidad ósea, se recomienda correlacionar con densitometría.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MATA ARAYA MARIA ELENA 
Cédula:      301930306  
Realizado: 28 de noviembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 122960 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 65 años, antecedente de EPOC, estudio a descartar bronquiectasias.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, observando algunas placas de 
ateroma calcificadas en aorta torácica y segmentos valorables de aorta abdominal.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico, evidenciando calcificación parietal de 
las ramas principales de la coronaria izquierda.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, observando patrón de 
atenuación en mosaico, sin alteraciones en la representación vascular, cambios en relación con atrape 
aéreo.  
Se encuentran imágenes de enfisema centrilobulillar bilateral de predominio en lóbulos superiores, 
así como paraseptal en el lóbulo superior derecho.  En el segmento medial del lóbulo medio se 
visualiza un quiste de paredes finas que mide 6 mm.  
En los segmentos basal posterior de ambos lóbulos inferiores se visualizan aisladas bronquiectasias 
cilíndricas, sin engrosamientos parietales o tapones de moco.  En el segmento lingular inferior hay 
dos bronquioloectasias asociadas a pérdida de volumen subsegmentario.   
En el segmento superior del lóbulo inferior izquierdo se observa un nódulo pulmonar, redondeado, 
de bordes bien definidos, difusamente calcificado y mide 5mm.  
No se observan alteraciones intersticiales, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran disminución generalizada de la densidad, llamando la atención en los 
cuerpos vertebrales de T11-T12 aumento de densidad de los tercios anteriores de los platos 
articulares inferiores, en probable relación con zonas de esclerosis. Se observa calcificación gruesa 
en la inserción del músculo supraespinoso izquierdo. No se observa trazos de fractura ni lesiones 
líticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas, identificando algunos ganglios 
calcificados adyacentes a unión esofagogástrica.  
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Conclusión:  
1. Enfisema pulmonar y datos de atrape aéreo estarían en relación con la conocida enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. 
2. Aisladas bronquiectasias cilíndricas en lóbulos inferiores y língula.    
3. Atelectasia subsegmentaria en língula.   
4. Nódulo pulmonar izquierdo difusamente calcificado.  
5. Enfermedad aterosclerótica.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    AGUILAR DIAZ FERNANDO 
Cédula:      301991102  
Realizado: 04 de octubre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: GASTROENTEROLOGÍA     Consecutivo: 119918 
TAC TÓRAX 
 
Paciente masculino de 64 años con antecedente de hernia diafragmática operada, estudio a descartar 
recidiva.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, no se observa 
hernia hiatal.  
Tejidos blandos de la pared torácica muestra atrofía con infiltración grasa del músculo romboide 
mayor y dorsal ancho izquierdos.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos. En el pulmón derecho se 
observan algunos nódulos difusamente calcificados, el mayor en el lóbulo inferior – segmento 
superior, mide 8mm. Al postprocesamiento con MIP se identifican en ambos lóbulos inferiores, 
aislados nódulos centrilobulillares menores a 3mm, sin calcificaciones.  
En ambos lóbulos inferiores se encuentran focos de vidrio deslustrado peribroncovasculares, sin 
consolidaciones, además, hay aisladas imágenes lineales de pérdida de volumen sugestivas de 
atelectasias laminares.   
No se observan masas, alteraciones intersticiales ni derrame pleural.  
Se evidencia elevación de la porción medial y posterior del hemidiafragma izquierdo; ubicándose unos 
45 mm respecto al derecho. 
Estructuras óseas muestran asimetría de volumen de las costillas 6ta y 8va izquierdas, resto de 
estructuras sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen: en el riñón derecho se observan dos lesiones lesiones redondeadas, 
de paredes delgadas, hipodensas (2 UH), el del polo superior mide 16mm y otro en pars media que 
mide 37mm.  
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Conclusión:  
1. Elevación del hemidiafragma izquierdo, atrofia muscular muscular de la pared torácica y cambios 
morfológicos de la 6ta y 8va costilla ipsilateral, podrían ser secundarios a antecedente quirúrgico, sin 
descartarse eventración diafragmática asociada.  
2. Nódulos calcificados en pulmón izquierdo, de aspecto benigno.  
3. Nódulos centrilobulillares que sugieren proceso inflamatorio de la vía aérea pequeña, asociados a 
cambios de vidrio deslustrado y atelectasias laminares en ambos lóbulos inferiores, dada la dilatación 
esofágica difusa, podrían ser secundarios a broncoaspiración.  
4. Quistes renales izquierdos Bosniak I.  
5. Acentuada dilatación del esófago torácico de causa a determinar.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GARITA GOMEZ VILMA VICTORIA 
Cédula:      302370690  
Realizado: 20 de octubre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 120736 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 58 años, no se anotan factores de riesgo, en estudio por nódulos pulmonares en lóbulo 
superior derecho.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, aunque el tronco pulmonar 
común alcanza los 29 mm de diámetro transverso.   
Los lúmenes de  las estructuras vasculares se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico 0.57. No hay derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, sin diltaciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, presentan patrón de 
atenuación de atenuación, sin alteraciones en la representación de la trama vascular, lo que sugiere 
atrape aéreo.  
En el segmento medial del lóbulo medio, justo periférico a la cisura menor, se observa un nódulo 
perilinfático, ovalado, de bordes bien definidos, de baja densidad, no calcificado ni cavitado que mide 
6x2mm (promedio 4 mm, según criterio de Fleischner).  En el segmento anterior del lóbulo superior 
derecho, de ubicación subpleural, se visualiza otro nódulo de similares características al antes 
descrito, mide 4.5x5.5 mm (promedio 5 mm).  No se observan otros nódulos, consolidaciones ni 
derrame pleural. 
Estructuras óseas presentan cambios degenerativos leves, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni 
blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones. 
Conclusión:  
1. Nódulos peri linfáticos en pulmón derecho de aspecto probablemente benigno, no requieren 
seguimiento según guías Fleischnner 2017.  
2. Datos de atrape aéreo.   
3. Ectasia del tronco pulmonar común, recomendándose descartar hipertensión pulmonar.   
4. Cardiomegalia grado II.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
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Código: 11411 
 
Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONTERO LEIVA JORGE ELIGIO DE JESUS 
Cédula:      302510164  
Realizado: 29 de octubre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 121247 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 57 años, antecedente de neumonectomía derecha, en estudio por dolor y tos, a 
descartar proceso inflamatorio / séptico.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquio principal izquierdo sin alteraciones de la posición o las paredes, no se observan 
compresiones secundarias a la neumonectomía.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
Se evidencian cambios por neumonectomía derecha y elevación secundaria del hemidiafragma en 
66mm respecto el contralateral, sin embargo es llamativa la presencia de abundante gas que ocupa 
dos tercios del hemitórax, sin colecciones o engrosamiento pleural. Se identifican clips metálicos en 
el hilio ipsilateral, a nivel del nivel de emergencia del bronquio lobar superior y en el tercio distal del 
intermediario, se asocia estriación homogénea de la grasa peribroncovascular mediastinal, cambios 
que ocupan una zona de 33x15x18 mm y además es llamativa la presencia de pequeñas burbujas de 
gas a ambos lados de la línea de grapas en el hilio distal. No hay datos de colecciones mediastinales.   
En la ventana para parénquima el pulmón izquierdo se encuentran bien distendido, se observa un 
nódulo perilinfático en el segmento anterior del lóbulo superior, tiene bordes bien definidos, es sólido 
con niveles de predominio graso aunque hay algunas zonas con atenuación de hasta 30 UH, no asocia 
calcificaciones o cavitaciones, mide 7x6 mm (promedio 6.5 mm).  
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Neumonectomía derecha, siendo llamativa la presencia de abundante gas en la cavidad 
residual y burbujas de gas en la región de la sutura quirúrgica, que en el caso de que el tiempo 
quirúrgico no sea reciente, se recomienda evaluar con broncografía para descartar fístula. 
2. Estriación de la grasa mediastinal sugestiva de cambios inflamatorios.   
Nódulo pulmonar izquierdo de aspecto probablemente benigno, sin embargo, debe correlacionar con 
factores de riesgo clínicos, ya que por sus dimensiones se recomendaría seguimiento tomográfico, 
según los mismos.   
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ARAYA BARAHONA JORGE ARTURO 
Cédula:      302640651  
Realizado: 22 de setiembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGIA     Consecutivo: 119520 
TAC TÓRAX 
 
 
Masculino de 54 años, antecedente EPOC, no se anota alguna otra información.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea presenta dilatación probablemente secundaria a cambios fibrocicatrizales en los lóbulos 
superiores de ambos pulmones (ver más adelante), sin lesiones endoluminales. Los bronquios 
principales se encuentran traccionados en sentidos superior; sin embargo, conservan su calibre y no 
presentan lesiones endoluminales.  
Tronco de la arteria pulmonar mide 31mm, sin defectos de llenado en ramas principales ni lobares 
valorables. Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se 
encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico. Existe compresión extrínseca no 
significativa del ventrículo izquierdo por formación bulosa de la base pulmonar (ver más adelante). 
Esófago sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
 
En la ventana para parénquima:  
Ambos campos pulmonares de observan sobredistendidos en los lóbulos inferiores, que impresiona 
secundaria a pérdida de volumen en los lóbulos superiores, debido a la presencia de cambios fibrosos 
caracterizados por engrosamiento del intersticio peribroncovascular, asociado a bronquiectasias 
varicosas por tracción, el derecho se visualiza una imagen de cavidad que impresiona comunicarse 
con la vía aérea, la cual mide 27x47 mm, no ascia nódulos o nivel hidroaéreo en su interior y las 
paredes son finas.  En el lóbulo superior izquierdo además se encuentran zonas de consolidación 
periférica con focos de atelectasia, pero sin identificarse francas masas.  Estos cambios en conducto 
condicionan retracción mediastinal hacia la derecha, produciendo tortuosidad y aumento del diámetro 
transverso de la tráquea.     
Se observan cambios similares de pérdida de volumen y bronquiectasias por tracción con 
engrosamiento intersticial subsegmentarias en el segmento medial del lóbulo medio y lingular inferior.   
Los parénquimas pulmonares muestran patrón de atenuación en mosaico, sin alteraciones en la 
representación de la trama broncovascular, estando en relación con atrape aéreo.  Además se asocia 
la presencia de múltiples formaciones bulosas en las regiones inferiores, la mayor derecha mide 
47x37x37mm (LxAPxT) y la mayor izquierda de 100x100x78mm (LxAPxT) y algunas imágenes 
microquísticas centrilobulillares de paredes finas.  
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Al postprocesamiento con MIP se identifican múltiples nódulos centrilobulillares con radiodensidades 
lineales que forman imágenes de árbol en brotes, son sólidos, redondeados, de bordes bien definidos, 
algunos de ellos calcificados que no sobrepasan los 3mm.  
En el parenquima ventilado del pulmón izquierdo, especificamente en el segmento superior del lóbulo 
inferior se observa una distorsión arquitectural de morfologia irregular, de bordes espiculados (axial), 
de baja densidad (-90UH), que no muestra realce tras la administración de contraste y en la 
adquisición sagital y coronal, impresiona corresponder con engrosamiento septal de tipo cicatrizal. 
Además, en el segmento basal lateral del mismo lóbulo se observa un nódulo ovalado, difusamente 
calcificado que mide 8mm. Llama la atención menor densidad del parénquima ventilado del lóbulo 
inferior izquierdo, respecto al contralateral; asociado disminución del calibre de la vasculatura arterial 
y venosa.  
Estructuras óseas muestra disminución generalizada de la densidad ósea y cambios degenerativos, 
sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
 
Cortes aportados de abdomen se observa en el riñón izquierdo un lito calicial superior no obstructivo, 
que mide 1.3mm y densidad promedio de 722 UH, se asocia imagen quística superior que no 
impresiona continuarse con la porción valorable del sistema colector.   
Llama la atención opacificación heterogénea del segmento retrohepático de la vena cava inferior, que 
si bien podría corresponder con el tiempo de adquisición del estudio, no es posible descartar la 
existencia de un trombo en su interior, se recomienda correlacionar con ultrasonido.  
 
Conclusión:  
1. Cambios fibróticos que condicionan pérdida de volumen de ambos lóbulos superiores (ver 
descripción), estos cambios podrían ser secundarios a secuelas de procesos infecciosos por 
micobacterias u hongos, a correlacionar con datos clínicos, sin descartarse procesos de 
intersticiopatía tipo fibroelastosis pleuropulmonar.   
2. Enfisema centrilobulillar con formaciones bulosas bilaterales, de predominio en base pulmonar 
izquierda, asociados a datos de atrape aéreo, estarían en relación con proceso de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica como posibilidad.   
3. Nódulo difusamente calcificado en LII, no sospechoso, sin embargo, igualmente correlaciónese 
con estudio previo y de ser un hallazgo estable puede realizarse control tomográfico en 1 año, según 
guías LUNG RADS.  
4. Ectasia de la arteria pulmonar en probable relación con hipertensión pulmonar.  
5. Llenado heterogéneo de la vena cava en su segmento retrohepático, que si bien podría estar en 
relación con la fase de la adquisición se recomienda realización de ultrasonido para descartar 
trombosis de la misma.  
6. Imagen quística renal izquierda que podría corresponder con quiste parapiélico versus sistema 
colector doble, a correlacionar con estudios dirigidos.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MOLINA POVEDA ALONSO 
Cédula:      303180613  
Realizado: 30 de octubre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA     Consecutivo: 121343 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 46 años, antecedente de sarcoma sinovial de rodilla izquierda, estudio en observación 
por lesión en base pulmonar derecha.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, identificando múltiples 
nódulos de distribución aleatoria, sólidas, redondeados, que realzan tras la administración de 
contraste, no calcificados ni cavitados; al menos 12 derechos, el mayor en el segmento basal lateral 
derecho, contacta el diafragma y perdiendo el plano de separación con el mismo, sin datos de 
infiltración hepática, mide 32x56x53mm (LxAPxT); al menos 5 izquierdos, el mayor en el segmento 
apicoposterior del lóbulo superior, de bordes espículados y mide 8x11x10mm. No hay derrame 
pleural. 
Estructuras óseas muestra cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares sólidos bilaterales, en probable relación con enfermedad metastásica dado el 
antecedente.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MADRIZ MADRIZ IGNACIO 
Cédula:      303520545  
Realizado: 14 de noviembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 122237 
TAC TÓRAX 
 
 
Masculino de 40 años, no se anotan factores de riesgo, en estudio por nódulo pulmonar solitario en 
segmento superior del lóbulo inferior derecho.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.  En la estación 10L se 
identifican tres ganglios calcificados, el mayor de 22x10mm.  
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, identificando en el segmento 
basal posterior del lóbulo inferior derecho un nódulo sólido, ovalado, de bordes bien definidos, con 
baja densidad, que realza tras la administración de medio de contraste, no calcificado ni cavitado, de 
distribución centrilobulillar que mide 7x8x7mm (LxAPxT), en el mismo segmento se observan otros 
nódulos de similares características menores de 3mm; además, en la región subpleural del segmento 
superior del lóbulo inferior izquierdo un nódulo ovalado, difusamente calcificado que mide 5mm. No 
se observan otros nódulos, masas, alteraciones intersticiales ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares derechos de probablemente benigno, pudiendo tener origen inflamatorio, sin 
embargo, dadas las dimensiones del mayor, se recomienda control tomográfico en 6-12 meses, según 
guías Fleischnner 2017.  
2. Granuloma pulmonar izquierdo e hiliares ipsilaterales de aspecto benigno.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MENDOZA HERNANDEZ DAISY 
Cédula:      503120922  
Realizado: 30 de noviembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: ORTOPEDIA     Consecutivo: 123081 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 39 años con diagnóstico de histiocitoma fibroso maligno, estudio a descartar 
enfermedad metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar. 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones anormales ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos. Identificando en el segmento 
basal posterior del lóbulo inferior izquierdo, tres nódulos sólidos, subpleurales, el mayor de morfología 
trilobulada, de bordes irregulares, que realza de forma significativa tras la administración de medio 
de contraste (sin 30UH, con 123UH), no calcificado ni cavitado, contacta la pleura, mide 9x6x8mm 
(LxAPxT), otro nódulo satélite a este último, redondeado, de bordes bien definidos, igualmente realza 
tras la administración de contraste y mide 4x3x3mm, otro más inferior, de similares caracteristicas 
que mide 9x5x5mm.  
Además, en el segmento anterior del lóbulo superior derecho, se identifica un nódulo subsólido que 
mide 7x7x7mm.  
No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Nódulos sólidos de distribución perilinfática en pulmón izquierdo, que dadas sus características no 
se puede descartar que correspondan con enfermedad metastásica; por lo que se sugiere 
seguimiento tomográfico en 3 meses y/o considerar correlación histológica.  
2. Nódulo subsólido en lóbulo superior derecho, de probable origen inflamatorio. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ALFARO HAY ROSA AUSTREBERTA 
Cédula:      700640992  
Realizado: 21 de diciembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGIA     Consecutivo: 123679 
TAC TÓRAX 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de 1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento global de tamaño con índice cardiotorácico de 0.52, sin derrame 
pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
Esofágo central, no dilatado, con engrosamiento parietal concéntrico en el tercio distal de la porción 
torácica, alcanzando hasta 5 mm de grosor, además se observa hernia hiatal por deslizamiento que 
mide 26x20mm. 
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentran bien distendidos, observando 
engrosamiento liso de los septos interlobulillares asociado a cambios de vidrio deslustrado 
peribroncovasculares y aisladas consolidaciones. Estos hallazgos son más acentuados en las regiones 
medias e inferiores, principalmente del pulmón derecho. Se identifican aisladas bronquioloectasias 
por tracción en el segmento basal lateral del lóbulo inferior derecho.  
No se observan cambios de panalización, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran disminución de la densidad ósea, sin trazos de fractura, lesiones líticas 
ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Cambios de vidrio deslustrado de distribución principalmente peribroncovascular asociados a 
engrosamiento difuso de septos interlobulillares y aisladas consolidaciones y bronquioloectasias por 
tracción podrían sugerir proceso de neumonía criptogénica organizativa sin descartarse componente 
de edema cardiogénico.  
2. Cardiomegalia grado I.  
3. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento con engrosamiento parietal de aspecto reactivo.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RUIZ ESQUIVEL CRISTOPHER FERNANDO 
Cédula:      702430715  
Realizado: 06 de noviembre, 2018 Reportado: 05 de febrero, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 121722 
TAC TÓRAX 
 
 
Masculino de 22 años, estudio por nódulo pulmonar solitario en lóbulo superior derecho.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin dilataciones aneurismáticas ni engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
En los cortes aportados de abdomen, en la encrucijada pancreatoduodenal se identifica una lesión 
quística, de paredes regulares, delgadas, captantes del medio de contraste, contenido hipodenso 
homogéneo con densidades promedio de 50UH, sin realce tras la administración de contraste, el cual 
se encuentra en contacto con el borde medial de la segunda porción duodenal, la cabeza y proceso 
uncinado pancreático, sin mostrar una franca comunicación con el lumen duodenal ni el conducto 
colédoco, mide aproximadamente 45x23x31mm (LxAPxT). Dicha lesión no condiciona obtrucción 
gastrointestinal, vía biliar ni conducto pancreático principal.  
Resto de estructuras valorables sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de nódulos pulmonares. 
2. Lesión quística de contenido denso en la encrucijada pancreatoduodenal, sin franca comunicación 
con la vía biliar ni con la segunda porción duodenal; sin embargo, por su localización se proponen 
como posibilidades diagnósticas divertículo duodenal vs quiste del conducto colédoco distal, por lo 
que se recomienda correlacionar con estudios complementarios, según criterio del médico tratante.    
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
 
 
 
 93 
 
 
Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RAMOS NO INDICA OTRO RONALD 
Cédula:      17559371  
Realizado: 31 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: CIRUGÍA     Consecutivo: 125915 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 43 años, en estudio por disnea, a descartar tromboembolismo pulmonar (no se anotan 
antecedentes) 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  0.6mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 28mm, no se observan defectos de llenado en ramas principales, 
lobares ni segmentarias valorables. Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan 
sus diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías, con estriación difusa sin colecciones.  
En la ventana para parénquima: 
- Pulmón derecho: parcialmente distendido, se secundario a elevación del hemidiafragma en 
64mm respecto al contralateral. Se observa consolidación parcial de los segmentos posterior del 
lóbulo inferior y un foco subpleural en el segmento lateral del lóbulo medio. No se observan, nódulos, 
masas ni derrame pleural.  
- Pulmón izquierdo: bien distendido, con aislada atelectasia lineal en la base, no se observan 
nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos leves, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni 
blásticas.  
Cortes aportados de abdomen: se observa colección perihepática derecha, de localización 
mayormente subdiafragmática y comunica con la fosa vesicular. Dicha colección presenta paredes 
delgadas, bien definidas, hipodensa (12UH), con aislados focos de gas hacia las regiones anteriores, 
con un volumen estimado de 500cc en los cortes aportados. Se observa dreno con extremo distal 
hacia la fosa vesicular, sin apreciar ingreso del mismo en la presente adquisición.   
La cámara gástrica se encuentra sobredistendida. Resto de estructuras valorables sin alteraciones 
significativas.  
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Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de tromboembolismo pulmonar.  
2. Consolidación en pulmón derecho, de probable origen infeccioso/inflamatorio, a correlacionar 
clínicamente.  
3. Colección intra abdominal – subhepática derecha que comunica con fosa vesicular, condicionando 
elevación del hemidiafragma ipsilateral, a correlacionar con datos clínicos.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CALDERON FERNANDEZ ALBERTO 
Cédula:      103310943  
Realizado: 31 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 125886 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 73 años, en estudio por síndrome disneico, a descartar neoplasia pulmonar (no se 
anotan otros antecedentes) 
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la pars media 
de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
Los cortes aportados de cuello muestran una glándula tiroides aumentada de volumen principalmente 
su lóbulo izquierdo, el cual condiciona desplazamiento contralateral de la tráquea generando 
compresión del lumen cuyo diámetro transverso se reduce hasta llegar a 8 mm, sin colapsarla ni 
haber datos de invasión del lumen. El lóbulo tiroideo izquierdo tiene proyección intratorácica 
ubicándose unos 27 mm distal al nivel de la horquilla esternal.   
 
En la ventana para parénquima: 
 
- Pulmón derecho: muestra proceso expansivo sólido que compromete la totalidad del lóbulo 
inferior y parcialmente del lóbulo medio, el cual muestra inicia invadiendo el bronquio intermediario 
en toda su extensión, no se visualizan los bronquios lobares inferior y medio, distalmente se observa 
un proceso consolidativo a lo largo del parénquima, sin broncograma aéreo, con densidad promedio 
de 28UH y que ocupa una zona de 79x73x89mm (LxAPxT); sin poderse definir adecuadamente entre 
masa y parénquima atelectásico.  Se observa derrame pleura hipodenso escaso, menor a 50cc. El 
parénquima ventilado (lóbulo medio parcialmente y la totalidad del lóbulo superior) muestran cambios 
por enfisema centrilobulillar que predominan en el lóbulo superior. En el segmento lateral del lóbulo 
medio se observa un nódulo subcentimétrico de baja densidad, subpleural que mide 3mm.  
 
- Pulmón izquierdo: se observa bien distendido, con cambios por enfisema centrilobulillar 
igualmente predominando en el lóbulo superior. No se identifican nódulos, masas, consolidaciones ni 
derrame pleural.  
En mediastino en las estaciones 7, 8 y 9R, 10 y 4 bilaterales, así como 3 P derecha, se observan 
múltiples ganglios ovalados, algunos con hilio graso, sin calcificaciones, bien definidos, con ejes cortos 
menores a 10 mm.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones significativas en sus paredes.  
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, con placas de ateroma 
calcificadas que no comprometen la emergencia de sus ramas principales.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 23x14x19mm (LxAPxT).   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
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Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
 
Conclusión:  
 
1. Proceso expansivo sólido que compromete los bronquios intermediario, lobar medio e inferior 
derechos con proceso atelectásico de dichos lóbulos, sin poderse definir adecuadamente la extensión 
de la masa ante la falta de contraste, pudiendo corresponder con cáncer de pulmón al menos 
cT2bN0Mx (extensión a lo largo del bronquio intermediario y su bifurcación de al menos 40 mm de 
longitud): derrame pleural de naturaleza a determinar.  Se recomienda evaluar con estudio 
contrastado.    
2. Enfisema pulmonar bilateral. 
3. Bocio difuso con extensión intratorácica del lóbulo inferior izquierdo.  
4. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BARRANTES ANGULO GERARDO 
Cédula:      103590163  
Realizado: 22 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: CARDIOLOGÍA     Consecutivo: 127181 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 71 años, en estudio por dilatación de la aorta ascendente.  
No se cuenta con estudio previo.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares: aorta torácica ascendente sin dilataciones aneurismáticas, mide 38x36mm 
(APxT), pero se encuentra segmento ectásico en la porción descendente, el cual se ubica a unos 26 
mm del ostium de la arteria subclavia izquierda, tiene diámetros de hasta 40x41 mm y se extiende 
afectando una porción de unos 22 mm de longitud.  
Se observa drenaje venoso anómalo caracterizado por la presencia de un vaso que emerge de la 
vena braquiocefálica izquierda, discurre anterior al cayado aórtico, posteriormente profundida y se 
coloca posterior a la aorta descendente, dirigiéndose caudalmente por la región paramedial, en el 
trayecto se comunica con la vena acigos y algunos vasos intercostales, sin poderse definir su 
desembocadura final, dado que el nivel de corte no lo abarca a nivel de abdomen.  
mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento de tamaño a expensas de cámaras izquierdas, principalmente del 
ventrículo, con índice cardiotorácico en 0.58, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica: se observan focos de tejido mamario retroareolares 
bilateralmente.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran parcialmente distendidos, son de valoración 
limitada, debido a presencia de múltiples artefactos por movimiento, bajo estas condiciones, al 
postprocesamiento con Min IP se identifican focos de enfisema centrilobulillar en ambos lóbulos 
superiores.  
En el segmento superior del lóbulo inferior derecho, se observa un nódulo difusamente calcificado 
que mide 3 mm. No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos. Siendo llamativo en el espacio intervertebral de 
T7-T8 se observa complejo disco osteofito posterior que protruye hacia el canal, condicionando 
compresión de la región central de la médula, con disminución de la amplitud del canal a este nivel 
donde presenta diámetro de 6mm. No se identifican trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
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Conclusión:  
1. Ectasia de la aorta torácica descendente como descrita. 
2. Variante anatómica en el drenaje venoso como anotada.    
3. Enfisema pulmonar.   
4. Cardiomegalia grado III.  
5. Complejo disco osteofito que condiciona estenosis de canal, por lo que se infiere compresión 
medular dorsal en el nivel de T7-T8.  
6. Ginecomastia bilateral. 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MENA PARRA YENDRI 
Cédula:      106880655  
Realizado: 19 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: REUMATOLOGÍA     Consecutivo: 126948 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 51 años, portadora de esclerosis sistémica, presenta cuadro crónica de disnea de 
moderados esfuerzos, en estudio por EPID.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.51, sin derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 29x18x20mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, mostrando patrón de 
atenuación en mosaico. No se observan nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de intersticiopatía.  
2. Patrón de atenuación en mosaico bilateral en probable relación con atrape aéreo; sin embargo, se 
recomienda realizar estudio en espiración para confirmación.  
3. Cardiomegalia grado I.  
4. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.  
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SOLIS SANCHEZ LAURA 
Cédula:      107050978  
Realizado: 14 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: CIRUGÍA GENERAL     Consecutivo: 126711 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 51 años, antecedente de cáncer gástrico, estudio a descartar enfermedad metastásica.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
Mediastino no muestra adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima los pulmones se encuentran bien distendidos. 
Al postprocesamiento con MIP en ambos lóbulos superiores se observan un nódulo sólido en cada 
uno, sólidos, redondeados, bien definidos, no calcificados ni cavitados, el derecho en el segmento 
apical y mide 4mm, el izquierdo en el segmento apicoposterior que mide 2mm.  
Además, en el pulmón izquierdo – lóbulo inferior – segmento superior, se identifica un nódulo 
difusamente calcificado de 3mm. No se observan nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas: en el cuerpo vertebral de T6 se observa una lesión densa, redondeada, con un 
área de mayor densidad central y otra de menor densidad periférica, asocia tabiques finos, es de 
bordes geográficos de tipo esclerótico, sin reacción perióstica ni compromiso de tejidos blandos, mide 
5x6x6mm. No se observan lesiones líticas ni trazos de fractura.  
Cortes aportados de abdomen presentan cambios postquirúrgicos en relación con gastrectomía total 
con probable modificación tipo Y de Roux.  Se observa engrosamiento parietal concéntrico del tercio 
distal del esófago torácico, con paredes de hasta 6 mm, sin grandes masas.   
En proyección retrocava a nivel de la pars media del riñón derecho se observa una imagen 
redondeada, densa (72UH), discretamente heterogénea, que no depende francamente de la glándula 
suprarrenal; sin embargo, es parcialmente valorable por los cortes aportados y mide 10x12mm.  Hay 
otra imagen similar paracardíaca izquierda, de 16x10 mm.   
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Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares sólidos perilinfáticos en lóbulos superiores, los cuales por sus características 
y diámetros son de baja sospecha por enfermedad metastásica; sin embargo, se recomienda 
correlacionar con estudios previos para determinar manejo.  
2. Granuloma calcificado en el lóbulo inferior izquierdo, hallazgo benigno.  
3. Lesión en cuerpo vertebral de T6 sugestiva de hemangioma.  
4. Imágenes sugestivas de adenopatías paraaórtica y retrocava se recomienda evaluar con TC de 
abdomen.  
5. Engrosamiento parietal esofágico de aspecto inflamatorio.   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MADRIZ ZÚÑIGA CARLOS 
Cédula:      110410426  
Realizado: 04 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 126132 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 40 años, en estudio por neumonía adquirida en la comunidad.  No se aportan datos 
clínicos.   
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin  medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de 1.5mm de grosor.  
En mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros. 
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico en 0.52, sin derrame 
pericárdico.  
Esófago de posición central, mostrando dilatación y engrosamiento engrosamiento parietal difuso de 
hasta 6mm del tercio distal, con nivel hidroaéreo en su interior.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, observando focos múltiples de 
consolidación que afectan difusamente ambos pulmones, predominan en las regiones subpleurales, 
y son más acentuados a lo largo del lóbulo inferior derecho.  Además, a lo largo del parénquima se 
encuentran cambios de vidrio deslustrado peribroncovasculares y se asocia el engrosamiento fino de 
algunos septos interlobulillares.  No se observan nódulos, alteraciones intersticiales ni derrame 
pleural. 
Estructuras óseas con cambios degenerativos leves, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Consolidaciones bilaterales asociadas a cambios de vidrio deslustrado difusos podrían sugerir 
proceso de neumonía criptogénica organizativa o granulomatosis dentro de las posibilidades 
diagnósticas, a correlacionar con datos clínicos.  
2. Engrosamiento parietal del esófago distal, asociado con datos de reflujo gastro-esofágico, lo que 
podría sugerir cambios inflamatorios secundarios; sin embargo, se recomienda evaluar 
endoscópicamente.  
3. Cardiomegalia grado I. 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RODRIGUEZ CAMPOS TONNY 
Cédula:      110490586  
Realizado: 27 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: MEDICINA INTERNA     Consecutivo: 125753 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 39 años, en estudio por neumonía, no se anota otra información.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 1.5mm de grosor.  
 
En mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin engrosamientos parietales ni sacos herniarios.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, observando múltiples focos de 
consolidación bilaterales de distribución peribroncovascular y que predominan en los lóbulos 
inferiores, asociando áreas en vidrio deslustrado a lo largo de ambos pulmones tanto en regiones 
peribroncovasculares como subpleurales, además hay escasos septos interlobulillares con 
engrosamiento liso. No se observan nódulos, masas ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Consolidaciones y áreas de vidrio deslustrado, difusas y bilaterales que podrían corresponder con 
cuadro de neumonía criptogénica organizativa, a correlacionar con datos clínicos.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RAMIREZ SANABRIA DAISY 
Cédula:      301270391  
Realizado: 26 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 125570 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 82 años, antecedente de cáncer de mama operado, en estudio por nódulo pulmonar 
solitario sospechoso en LII.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
No se identifican adenopatías ni masas mediastinales ni hiliares, identificando múltiples ganglios 
calcificados en las diferentes estaciones ganglionares.    
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 18x22x30mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima: 
- Pulmón derecho: bien distendido, sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
- Pulmón izquierdo: bien distendido, observando en el lóbulo inferior-segmento superior, un 
nódulo sólido, redondeado, bordes espículados, con retracción de la cisura, con realce significativo 
tras la administración de contraste, no calcificado ni cavitado, con signo del bronquio que mide 
15x14x14mm (LxAPxT).  
No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Nódulo pulmonar izquierdo en lóbulo inferior, sospechoso por malignidad primaria pulmonar, el 
cual ha aumentado en 20% respecto al diámetro máximo aportado en el reporte (11/05/2018) del 
estudio del 23/02/2018, recomendándose su correlación histológica. De resultar positivo por 
malignidad correspondería con T1bN0Mx.  
2. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ROJAS BARRIENTOS VICTOR 
Cédula:      301480492  
Realizado: 23 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: MEDICINA     Consecutivo: 125672 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 77 años, en estudio por derrame pleural loculado izquierdo.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de 1.5mm de grosor.  
 
En cortes aportados de cuello se identifica en el lóbulo izquierdo un nódulo de proyección 
intratorácico, sólido, ovalado, de bordes bien definidos, heterogéneo dado por la presencia de 
macrocalcificaciones y mide 54x28x29mm (LxAPxT) con proyección intratorácica de 21mm. Produce 
compresión extrínseca del lumen traqueal en aproximadamente el 30%, con transverso de 12mm. 
Resto de la tráquea y bronquios principales sin alteraciones.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, con algunas placas de ateroma 
calcificadas. Se identifica ingreso de catéter venoso en la vena subclavia izquierda con extremo distal 
en la vena cava superior.   
Corazón se encuentra aumentado de tamaño, con índice cardiotorácico en 0.64, sin derrame 
pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
 
En la ventana para parénquima: 
 
- Pulmón derecho: parcialmente distendido secundario a la presencia de derrame pleural 
hipodenso, sin nódularidades pleurales, con volumen estimado de 350cc, con atelectasia pasiva del 
lóbulo inferior. En el lóbulo superior – segmento posterior se identifican algunas zonas con densidad 
en vidrio deslustrado tendiente a la consolidación. En lo valorable sin nódulos ni masas.  
 
- Pulmon izquierdo: Parcialmente distendido secundario a la presencia de una colección pleural 
hipodensa, heterogénea, con zonas de mayor densidad, múltiples focos de gas y densidades 
promedio de 24UH, con volumen estimado de 490cc. Se observa sonda de tórax con ingreso en el 
arco posterior del 9no espacio intercostal, y extremo distal hacia la región anterior de la base 
pulmonar. Asocia enfisema subcutáneo en la pared torácica y un neumotórax menor al 5%. Presenta 
atelectasia del lobulo inferior, con densidad en vidrio deslustrado tendiente a consolidar en el 
segmento apicoposterior del lóbulo superior. En lo valorable sin nódulos ni masas.  
 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen muestran estriación de la grasa periesplénica con escasa cantidad de 
líquido libre adyacente, probablemente reactivo al proceso inflamatorio pleural antes descrito. Sin 
colecciones intraabdominales.  
Se observa un lito en la vesicular biliar que mide 18mm. 
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Conclusión: 
  
1. Derrame pleural izquierda loculado como descrita. 
2. Derrame pleural no complicado derecho.  
3. Zonas en vidrio deslustrado que tienden a la consolidación, en ambos lóbulos superiores, en 
probable relación con cambios congestivos vs infecciosos a correlacionar con clínica y laboratorios.  
4. Cardiomegalia grado III.  
5. Nódulo tiroideo izquierdo con proyección intratorácica.  
6. Colelitiasis.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONTERO OBANDO JULIO 
Cédula:      301560238  
Realizado: 16 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA QUIRÚRGICA     Consecutivo: 125059 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 75 años, portador de sarcoma pectoral derecho.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
En los tejidos blandos de la región paraesternal superior derecha, se identifica una masa, ovalada, 
parcialmente definida, isodensa (40UH) al músculo en la adquisición sin contraste, con realce tras la 
administración de contraste (110 UH), pierde planos de separación con el borde anterior del músculo 
pectoral mayor derecho en su segmento más superior, sin infiltración a planos más profundos. 
Presenta  una extensión longitudinal aproximada desde el nivel de la articulación esternoclavicular 
hasta la articulación esternoclavicular de la tercera costilla ipsilateral. Mide aproximadamente 
89x20x56mm (LxAPxT).  
En la región prepectoral y axilar derechas se observan al menos 10 adenopatías captantes, 
discretamente heterogéneas, las mayores con diámetros de 9mm en su eje corto.  
Se observan focos de tejidos mamario retroareolar bilateral.  
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables, con placas de ateroma calcificadas en arteria coronaria derecha, arco 
aórtico, aorta torácica descendente   
Corazón muestra aumento de tamaño a expensas de cámaras izquierdas, con índice cardiotorácico 
de 0.51, sin derrame pericárdico.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, observando enfisema 
paraseptal y centrilobulillar, predominando este último en los lóbulos superiores.  
No se observan nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones significativas.  
Conclusión:  
1. Lesión sólida en tejidos blandos subcutáneos de la región paraesternal derecha, con probable 
infiltración del borde anterior del musculo pectoral mayor ipsilateral adyacente a su segmento más 
superior y que se asocia a adenopatías retro pectorales y axilares ipsilaterales.  
2. Enfisema pulmonar.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GRANADOS MONTENEGRO RAFAEL 
Cédula:      301590799  
Realizado: 28 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: MEDICINA DE HOMBRES     Consecutivo: 125777 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 74 años, portador de ERC – 5, HTA, anemia normo-normo, antecedente de tabaquismo 
por lo que se desea descartar neoplasia pulmonar.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de 1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
La aorta torácica ascendente presenta diámetros de 40x39mm (APxT) en toda su longitud hasta 
aproximadamente el arco, su segmento descendente mide 36x33mm. El tronco principal de la arteria 
pulmonar mide 34mm. Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus 
diámetros.  
Corazón presenta aumento de tamaño a expensas de cámaras izquierdas, con índice cardiotorácico 
de 0.53, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, sin 
engrosamientos parietales.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, son de valoración limitada, debido 
a la presencia de múltiples artefactos por movimiento, bajo estas condiciones se documenta a lo 
largo de ambos parénquimas, predominando en las regiones medias e inferiores, la presencia 
múltiples focos de consolidaciones subsegmentarias, nodulares, de distribución peribroncovascular, 
con áreas periféricas de vidrio deslustrado y el engrosamiento de septos interlobulillares asociados.  
En el segmento basal posterior del lóbulo inferior izquierdo se identifica un nódulo centrilobulillar, de 
bordes bien definidos, hiperdenso con niveles de atenuación de hasta 6.5x5.5 mm (promedio 6 mm, 
según Fleischner), sin francas calcificaciones.   
En el segmento lingular superior se identifica un nódulo difusamente calcificado de 5mm.  
No se observan otros nódulos, masas ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen muestran moderada cantidad de líquido libre hipodenso 
intraabdominal. El resto de las estructuras valorables sin alteraciones significativas.  
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Conclusión:  
1. Hallazgos en parénquima pulmonar, aunado a ascitis y antecedente del paciente sugieren cambios 
de tipo congestivo como primera posibilidad, sin descartarse componente infeccioso, 
recomendándose correlacionar con hallazgos clínicos.  
2. Nódulo pulmonar en el lóbulo inferior izquierdo de aspecto probablemente benigno, sin embargo, 
se recomienda seguimiento tomográfico en 6 meses para definir evolución, según criterios Fleischner.   
3. Cardiomegalia grado I.  
4. Ectasia de la aorta torácica ascendente.  
5. Dilatación de la arteria pulmonar sugestivo de hipertensión, a correlacionar con estudio dirigidos.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MEZA MORALES ANIBAL 
Cédula:      301590812  
Realizado: 21 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA     Consecutivo: 127096 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 74 años, estudio de extensión por cáncer renal izquierdo.  No se agregan otros datos 
clínicos.   
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares: tronco principal de la arteria pulmonar mide 23mm. Llama la atención 
dilatación selectiva de la rama derecha de la arteria pulmonar, con diámetros de 32x30mm (APxT) 
(contralateral de 18mm). Igualmente sus ramas lobares y segmentarias del lóbulo inferior y medio 
derechos, son de mayor calibre respecto a sus homologas del pulmón contralateral.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
 
En la ventana para parénquima: 
 
- Pulmón derecho: se encuentra bien distendido, observando patrón de atenuación en 
mosaico, sin alteraciones en la representación vascular, impresionando ser secundario a atrape aéreo.  
Se encuentra en el segmento basal lateral del lóbulo inferior derecho un nódulo perilinfático, sólido, 
de baja densidad, redondeado, de bordes bien definidos que mide 4mm. No hay derrame pleural.  
 
- Pulmón izquierdo: se encuentra bien distendido, observando patrón de atenuación en 
mosaico, con disminución en la representación de la trama vascular, sin embargo, también hay zonas 
con datos de atrape aéreo.  Al postprocesamiento con Min IP, se visualizan aisladas imágenes de 
enfisema centrilobulillar.   
En el segmento anterior del lóbulo superior, en contacto con la pleura mediastinal,  se identifica un 
nódulo sólido, redondeado, con densidad promedio de 50UH, es de bordes bien definidos, no 
calcificado ni cavitado, y mide 6x6x6mm. No hay derrame pleural. 
Al postprocesamiento con MIP se observan múltiples nódulos centrilobulillares, con densidades 
lineales asociadas que forman imágenes de árbol en brote menores a 4mm, cambios predominantes 
en el pulmón izquierdo.  También se encuentra engrosamiento concéntrico de paredes de algunos 
bronquios de la vía aérea pequeña.   
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen se observa conocido proceso neoplásico en fosa renal izquierda, el 
cual es parcialmente valorable debido a que no se incluye en la totalidad del estudio, con diámetros 
de 86x78mm (APxT), asocia engrosamiento hiliar, implantes regionales con datos de invasión de la 
fascia de Gerota.  
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Conclusión:  
 
1. Asimetría en el tamaño de las arterias pulmonares, con ectasia de la derecha y perfusión en 
mosaico a lo largo del pulmón izquierdo, a correlacionar con datos clínicos y estudio contrastado y 
fase espiratoria para descartar componente de tromboembolismo crónico y definir el porcentaje que 
corresponde con atrape aéreo, dados los datos de bronquiolitis (nódulos centrilobulillares, imágenes 
de árbol en brote y engrosamiento parietal de bronquios de la vía aérea pequeña) asociados.  
2. Aisladas imágenes de enfisema.   
3. Nódulo pulmonar izquierdo de aspecto inespecífico, se recomienda evaluar con TC contrastado, ya 
que en caso de captar intensamente el medio de contraste sería altamente sugestivo de metástasis 
del conocido carcinoma renal.  
4. Proceso expansivo renal izquierdo como descrito.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    AGUILAR ROMAN ARNORLDO 
Cédula:      301730368  
Realizado: 15 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: HEMATOLOGIA-MEDICINA INTERNA     Consecutivo: 126810 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 76 años, portador de síndrome mieloproliferativo crónico, en estudio por nódulo 
pulmonar apical izquierdo.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes, en el principal izquierdo 
se encuentra escaso material hipodenso en la pared posterior, con niveles de atenuación de hasta 
-60 UH, siendo sugestivo de moco.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables, con aisladas placas de ateroma calcificadas que no comprometen la 
emergencia de sus ramas principales.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación multifocal de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 21x16x12mm (LxAPxT)  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
 
En la ventana para parénquima: 
 
- Pulmón derecho: bien distendido, observando zona de vidrio deslustrado subpleural en el 
lóbulo inferior-segmento basal medial, en relación con atelectasia pasiva por compresión secundaria 
a ostefito anterolateral derecho del cuerpo vertebral adyacente, además en esta zona hay escasa 
reticulación anormal con aisladas bronquioloectasias por tracción. En la región subpleural del lóbulo 
superior - segmento posterior se identifica un nódulo sólido, con niveles de atenuación de hasta 45 
UH en la fase simple y de 51 UH en la contrastada, tiene bordes bien definidos, tiene aspecto ovalado 
con base pleural y en la reconstrucción coronal impresiona extenderse asociándose a imagen lineal 
que persiste a lo largo de los cortes, no calcificado ni cavitado que mide 11x4.5x5 mm (lxapxt).   
Hacia la región anterior y lateral del hemidiafragma, contactando la pleura del segmento basal 
anterior del lóbulo inferior, se observa una zona de pérdida de volumen con niveles de atenuación 
de 30 UH en la fase simple y hasta 64 UH en la contrastada, asocia retracción de la pleura y la grasa 
subpleural, mide 12x25x10mm (LxAPxT). No se identifican masas, alteraciones intersticiales ni 
derrame pleural. 
 
- Pulmón izquierdo: bien distendido, observando en el lóbulo inferior, segmentos anterior basal 
y superior, se encuentran seis nódulos sólidos de distribución perilinfática, son redondeados, bien 
definidos, los mayores con realce tras la administración de contraste, no calcificados ni cavitados, los 
dos mayores en el segmento anterior basal, miden 6x7.5x6mm (LxAPxT) y 4x5x5mm. A lo largo del 
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segmento anterior del lóbulo superior izquierdo y en una región de la zona basal posterior del lóbulo 
inferior ipsilateral, se encuentran calcificaciones gruesas difusas de la pleura, afectan una región de 
50 mm y 6 mm, respectivamente.  No se identifican masas, alteraciones intersticiales ni derrame 
pleural.  
 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
 
Conclusión:  
 
1. Nódulos pulmonares peri linfáticos bilaterales, en el caso del derecho podría corresponder con 
zona fibroatelectásica, mientras que en los izquierdos podría haber un origen inflamatorio/infeccioso, 
sin embargo, ante el realce que presentan se recomienda evaluar con estudios previos para definir 
estabilidad y necesidad de biopsia, ya que dentro de las posibilidades diagnósticas se recomienda 
considerar tumor carcinoide.   
2. Zona de pérdida de volumen en el lóbulo inferior derecha sugestiva de atelectasia. 
3. Alteraciones intersticiales en el segmento basal medial del lóbulo inferior derecho que sugieren 
proceso fibrótico regional.  
4. Cambios de paquipleuritis izquierda a correlacionar con antecedente clínico.    
5. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CARPIO SALAS OLGA 
Cédula:      301790813  
Realizado: 08 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 126866 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 69 años, antecedente de cáncer de mama, a descartar enfermedad metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En mediastino, hilio ni en la región axilar izquierda se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables. Observando placas de ateroma calcificadas en aorta torácica y segmento 
abdominal valorable, en este último comprometen la emergencia del tronco celiáco, mesentérica 
superior y ambas renales, en estas últimas impresionan ocluir más del 50% de lumen del vaso; sin 
embargo, no impresiona comprometer la perfusión renal de forma significativa, ya que la captación 
de contraste renal está conservada (se encuentran en fase corticomedular)  
Corazón de forma y tamaño normal, presenta múltiples calcificaciones a lo largo de las arterias 
coronaria izquierda y descendente anterior, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 23x16x11mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas, con cambios por mastectomía derecha, sin 
focalizaciones ni colecciones en lecho quirúrgico. En la región axilar derecha, llama la atención una 
imagen ganglionar redondeada, heterogénea con diámetro corto de 5mm. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen: en el hígado entre los segmentos VII, VIII y V se identifica una lesión 
hipodensa de morfología triangular (axial), de bordes bien definidos, con densidades promedio de 
6UH, que no desplaza estructuras vasculares ni realza tras la administración de contraste, localizada 
adycente y en sentido superior de la rama segmentaria (VII) de la vena porta derecha, que mide 
14x27x11mm (LxAPxT).  
La vía biliar extrahepática presenta un diámetro de 10mm al cruce con la arteria hepática y se 
mantiene ectásica hasta las porciones más distales valorables. 
Se encuentra un engrosamiento nodular del brazo lateral de la glándula suprarrenal izquierda, de 
bordes bien definidos, sólido, con niveles de atenuación grasa en la fase simple y que capta de 
manera homogénea el medio de contraste IV, mide 11x11 mm.    
No se observa la vesícula biliar.  
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Conclusión:  
 
1. Estudio sin evidencia de enfermedad metastásica pulmonar.  
2. Ganglio axilar derecho como descrito que se recomienda su valoración sonográfica para su 
caracterización y evaluar necesidad de estudios complementarios.  
3. Lesión nodular suprarrenal izquierdo sugestivo de adenoma.  
4. Lesión hepática hipodensa (líquida), dada su morfología y localización podría corresponder con 
dilatación segmentaria de la vía biliar, a correlacionar con estudio previo para definir estabilidad.   
5. Ectasia de la vía biliar extrahepática de causa a determinar, estudios complementarios a criterio 
del médico tratante.   
6. Enfermedad aterosclerótica que compromete la emergencia de tronco celiaco, mesentérica 
superior y en mayor medida ambas arterias renales.  
7. Ateromatosis coronaria.   
8. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento con dilatación de la porción torácica que sugiere reflujo 
gastroesofágico y/o alteración del peristaltismo.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CAMPOS SOLANO HUMBERTO 
Cédula:      301800713  
Realizado: 20 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 127096 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 69 años, estudio por ensanchamiento mediastinal.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
La tiroides es de valoración limitada debido a que no se incluye en la totalidad de los cortes aportados 
de cuello, bajo estas condiciones se observa crecimiento difuso de la misma con extensión 
intratorácica, es de aspecto heterogéneo, dado por la presencia de múltiples nódulos hipodensos y 
algunas calcificaciones, sin datos de invasión a estructuras circundantes.  
- El lóbulo tiroideo derecho mide 91x40x37mm (LxAPxT) para un volumen de 70cc, con 
extensión intratorácica de 49 mm.  
- El lóbulo tiroideo izquierdo 64x36x25mm para un volumen de 30cc, con extensión 
intratorácica de 23 mm.  
Dicho crecimiento tiroideo condiciona engloba la tráquea produciendo una disminución del lumen 
traqueal en un 48% (lumen estenosis 10mm, lumen normal 18mm), a nivel del cuerpo vertebral de 
T1-T2, además desplaza de la tráquea en 12mm hacia la izquierda.   
Bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan lesiones 
focales ni difusas del parénquima.  No hay derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Bocio multinodular con proyección intratoracica como descrita, se recomienda correlación 
sonográfica para su valoración morfológica.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    JIMENEZ MORA JULIO 
Cédula:      301891286  
Realizado: 05 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: CIRUGÍA DE HOMBRES     Consecutivo: 126168 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 67 años, con fractura de húmero derecho, se coloca sonda de CVC, a descartar 
neumotórax.  No se indican otros datos clínicos.   
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
Estudio limitado por artefactos por movimiento. 
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  Se observa sonda que ingresa 
por la vena subclavia derecha, sigue su trayecto hasta alcanzar el nivel de la vena cava superior, con 
presencia de gas alrededor en el tercio proximal del trayecto, siendo llamativo que siempre se ubica 
hacia el borde inferior de los vasos.   
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, conserva sus diámetros, no se encuentran sacos herniarios.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, son de valoración limitada, debido 
a la presencia de múltiples artefactos por movimiento, bajo estas condiciones se documenta la 
presencia de focos de vidrio deslustrado subsegmentarios en los lóbulos superiores, así como en los 
segmentos superiores y basales posteriores de los lóbulos inferiores,  en estos últimos se asocian a 
consolidaciones, siendo llamativa una en el segmento basal posterior izquierdo que tiene aspecto 
triangular y asocia una imagen de cavitación en su centro que mide 7x3 mm.   
Al postprocesamiento con MIP, hay múltiples nódulos centrilobulillares sólidos, de baja densidad, 
menores a 5 mm, asociándose a densidades lineales conformándose imágenes de árbol en brote.   
Impresiona sin derrame pleural.   
Estructuras óseas muestran disminución de la densidad ósea con aumento de la cifosis dorsal y 
fractura por aplastamiento de T11 que produce reducción de un 50% de la altura.  Además, de 
cambios degenerativos asociados. Se observa una fractura conminuta parcialmente desplaza del 
cuello quirúrgico del húmero izquierdo, sin alteración de la porción intraarticular.  No se observan 
lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 118 
Conclusión: 
  
1. Estudio sin evidencia de neumotórax.  
2. Consolidaciones bilaterales y focos de vidrio deslustrado bilaterales, a correlacionar con datos 
clínicos, ya que podrían tener origen inflamatorio/infeccioso, sin descartarse embolismo graso.  
Además, asociados a datos de bronquiolitis (nódulos centrilobulillares e imágenes de árbol en brote), 
por su ubicación podría haber componente de broncoaspiración.   
3. Fractura antigua de húmero izquierdo parcialmente consolidada, a correlacionar con antecedentes 
para valorar posible retardo en la consolidación.  
4. Catéter en vena subclavia y cava superior con trayecto como descrito, en caso de sospecha clínica 
de extravasación de la misma, se recomienda evaluar con estudio contrastado.   
5. Datos de osteoporosis con fractura grado III, según clasificación de Genant, en T11.   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 119 
 
Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GRANADOS CALVO ELIZABETH 
Cédula:      302290892  
Realizado: 24 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: MEDICINA DE MUJERES     Consecutivo: 125679 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 60 años, portadora de enfermedad renal crónica en hemodiálisis, actualmente en 
estudio por hemotórax.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En mediastino se identifican adenomegalias bilaterales, los cuales conservan sus diámetros y 
morfología, algunos de ellos se encuentran calcificados. Sin masas.  
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables, observando aisladas placas de ateroma calcificadas en vasos supraaórticos 
y aorta torácica, sin estenosis significativas de sus lúmenes.  
Corazón muestra crecimiento a expensas de cámaras izquierdas, con índice cardiotorácico de 0.51, 
sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, con hernia hiatal por deslizamiento que forma saco de 26x18x25mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica presentan estriación y aumento de la densidad de forma 
generalizada, sin masas ni adenopatías. 
 
En la ventana para parénquima: 
 
- Pulmón derecho: se encuentra parcialmente distendido secundario a la presencia de derrame 
pleural hipodenso (6UH), sin realce ni engrosamientos pleurales con volumen aproximado de 330cc, 
con atelectasia pasiva del segmento basal posterior del lóbulo inferior. El parénquima ventilado 
muestra cambios difusos de vidrio deslustrado a lo largo del lóbulo superior y el inferior, con tendencia 
a la consolidación e incluso siendo llamativa una zona que recuerda el signo del halo invertido.  
Además, se asocia engrosamiento liso de los septos interlobulillares. No se observan nódulos ni 
masas. 
  
- Pulmón izquierdo: se encuentra parcialmente distendido secundario a la presencia de 
neumotoráx loculado de aproximadamente el 10%; además, de derrame pleural denso, heterogéneo, 
dada por áreas de mayor densidad hacia la base, con densidades promedio de 46UH, sin evidentes 
áreas de realce ni engrosamiento pleural, con volumen estimado de 560cc, con atelectasia pasiva 
parcial del lóbulo inferior. Se evidencia ingreso de sonda de tórax a nivel del ángulo del quinto espacio 
intercostal, con extremo distal en contacto con la pleura correspondiente al segmento superior del 
lóbulo inferior. El parénquima ventilado del lóbulo inferior y segmentos lingulares muestran aumento 
de densidad en vidrio deslustrado de forma generalizada, con focos subsegmentarios de 
consolidación en el lóbulo superior. El lóbulo superior se encuentra bien ventilado y sin alteraciones. 
En lo valorable no se observan nódulos ni masas.  
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Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen muestran escasa cantidad de líquido libre perihepático.  Impresiona 
haber dos litos de colesterol de hasta 6.5 mm en vesícula.  
 
 
Conclusión:  
 
1. Derrame pleural bilateral, con densidades en el izquierdo que podrían estar en relación con 
componente hemático, asociados a consolidaciones y cambios de vidrio deslustrado bilaterales y 
difusos, en el contexto de enfermedad renal, podrían sugerir hemorragia alveolar a correlacionar con 
hallazgos clínicos y de laboratorio, ya que podrían ser secundarios a síndrome de riñón-pulmón versus 
pleuritis urémica con cambios de congestión por anasarca ante la presencia de edema difuso y líquido 
libre en cavidad abdominal.  
2. Cardiomegalia grado I.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    REDONDO SOLANO ROXANA 
Cédula:      302400869  
Realizado: 13 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA QUIRÚRGICA     Consecutivo: 126632 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 58 años, antecedente de cáncer de mama, estudio a descartar enfermedad metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan lesiones 
focales o difusas del parénquima.  No hay derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de enfermedad metastásica.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ACUÑA CALVO NOEMY 
Cédula:      302500687  
Realizado: 19 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 126905 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 57 años, antecedente de cáncer de endometrio operado en noviembre del 2014. Estudio 
por control de nódulo inespecífico en el segmento apical del lóbulo superior derecho.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar; sin embargo, se aporta 
reporte de estudio previo del 16/10/2018 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Esófago muestra dilatación generalizada de la porción torácica, no se observan engrosamientos 
parietales o sacos herniarios en los cortes aportados.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, a la valoración con Min IP, se 
documenta patrón de atenuación en mosaico, sin alteraciones en la representación vascular, lo que 
sugiere atrape aéreo.   
Al postprocesamiento con MIP se identifican algunos nódulos bilaterales, centrilobulillares y 
perilinfáticos, predominando los primeros, todos de baja densidad, incluso algunos subsólidos, sin 
calcificaciones y con diámetros promedio menores a 5 mm.   
Se encuentran focos de vidrio deslustrado en los segmentos basales posteriores, hacia la periferia, 
sin consolidaciones, asociadas a algunos septos interlobulillares engrosados.   
No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Se observan defectos de continuidad en ambos hemidiafragmas, hacia las regiones posteromediales, 
de 17 mm el derecho y 30 mm el izquierdo, por donde protruye grasa, sin cambios inflamatorios 
asociados.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
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Conclusión:  
1. Nódulos centrilobulillares y datos de atrape aéreo sugieren proceso de bronquiolitis, a correlacionar 
con datos clínicos para descartar procesos de neumopatía crónica.  
2. Nódulos perilinfáticos de aspecto probablemente benigno y que podrían tener origen inflamatorio.  
3. Cambios de vidrio deslustrado con engrosamiento de septos interlobulillares en lóbulos inferiores 
que podrían ser secundarios a congestión por compresión, debido a las hernias diafragmáticas.   
4. Imágenes sugestivas de hernias diafragmáticas bilaterales de Bochdalek.   
5. Dilatación del esófago torácico que podría indicar cambios de reflujo gastroesofágico y/o alteración 
del peristaltismo.   
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 124 
 
Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
 
  
Nombre:    ULLOA ALFARO ANA RUTH 
Cédula:      302670254  
Realizado: 29 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA QUIRÚRGICA     Consecutivo: 125800 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 54 años, HTA, antecedente de tiroidectomía, en estudio por nódulo pulmonar.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
Cortes aportados de cuello muestran tejido tiroideo remanente paratraqueal izquierdo que mide 
20x15x8mm (LxAPxT) 
En mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías.  
Esófago de posición central, sin engrosamientos parietales, con nivel hidroaéreo en su interior en 
probable relación con reflujo gastroesofágico.  
 
En la ventana para parénquima: 
 
- Pulmón derecho: bien distendido, observando en el lóbulo inferior derecho – segmento 
superior un nódulo sólido (13UH), redondeado, de bordes bien definidos, homogéneo, sin realce tras 
la administración de contraste, no calcificado ni cavitado, sin signo del bronquio que mide 
11x13x11mm (LxAPxT). No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
 
- Pulmón izquierdo: bien distendido, sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen: en el cuerpo de la glándula suprarrenal izquierdo se observa una 
focalización redondeada, sólida, hipodensa (densidad de -10UH sin contraste), con realce tras la 
administración de contraste (23UH), son infiltración a estructuras circundantes y mide 10x15x9mm 
(LxAPxT). Resto de estructuras valorables sin alteraciones significativas.  
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Conclusión:  
1. Nódulo pulmonar solitario en lóbulo inferior derecho, dado que no se cuenta con estudios previos, 
de existir estos últimos se recomienda su correlación para determinar estabilidad o crecimiento del 
nódulo; de corresponder con un hallazgo de novo o mostrar crecimiento se recomienda control 
tomográfico en 3 meses vs correlación histológica (según guías de manejo Fleischner 2017).  
2. Focalización suprarrenal izquierda en relación con adenoma de alto contenido lipídico.  
3. Datos de reflujo gastroesofágico.  
4. Remanente de tejido tiroideo en lóbulo tiroideo izquierdo, sin nódulos ni masas en este momento.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CALVO BONILLA MAINOR 
Cédula:      303210658  
Realizado: 26 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS MEDICINA     Consecutivo: 125737 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 54 años, conocido tabaquista en estudio por dificultad respiratoria, aumento de 
troponina y pro BNP, estudio a descartar TEP.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de 0.6mm de grosor.  
Estudio limitado por múltiples artefactos de movimiento.  
En mediastino no se identifican adenopatías ni masas, es llamativo el aumento difuso de la densidad 
de la grasa mediastinal y retroperitoneal.   
Tráquea con sonda en su interior que presenta extremo distal localizado a 70mm de la carina, los 
bronquios principales no muestran alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 26mm y se encuentra permeable, no se observan defectos de 
llenado en ramas principales, lobares ni segmentarias valorables. Resto de estructuras vasculares 
mayores de la región conservan sus diámetros. 
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico. Presenta reflujo del contraste hacia 
venas suprahepáticas, sin franca inversión de la relación ventricular ni dilatación de aurícula derecha.   
Esófago de posición central, presenta focos de dilatación a lo largo de la porción torácica y con sonda 
en su interior cuyo extremo distal alcanza la cámara gástrica.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, observando múltiples focos de 
consolidación difusos que tienden a confluir y que afectan los segmentos posterior del lóbulo superior 
derecho, segmento lateral del lóbulo medio, casi la totalidad del lóbulo inferior derecho.  En menor 
cantidad hay lesiones en los segmentos superior y basal posterior del lóbulo inferior izquierdo y hay 
algunas consolidaciones focales aisladas a lo largo del lóbulo superior ipsilteral.  Estos cambios se 
asocian a la presencia vidrio deslustrado en la periferia de las zonas afectadas junto con 
engrosamiento de septos interlobulillares.   
En lo valorable del parénquima no se observan francas masas o alteraciones intersticiales. 
No hay derrame pleural.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
En los cortes aportados de abdomen se observa sobredistensión de la cámara gástrica. Resto de 
estructuras valorables sin alteraciones significativas.   
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Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de tromboembolismo pulmonar.  
2. Consolidaciones pulmonares bilaterales con datos de edema pulmonar, que deben evaluarse en el 
contexto clínico del paciente, ya que podrían corresponder con proceso bronconeumónico, sin 
descartarse componente de broncoaspiración, e incluso con lesión neoplásica diseminada tipo 
adenocarcinoma dentro de las causas. 
3. Estriación de la grasa mediastinal y retroperitoneal sugestivas de proceso congestivo/inflamatorio.   
4. Severa dilatación de la cámara gástrica de causa a determinar.    
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ORTIZ PORRAS RONALD 
Cédula:      303400277  
Realizado: 08 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA     Consecutivo: 126408 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 42 años, antecedente de cáncer de rinofaringe hace 4 años, tratado con quimio y 
radioterapia, actualmente en estudio por protuberancia ósea en escápula (no se anota lateralidad). 
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En mediastino no se identifican masas, en la estación 4 derecha hay una adenomegalia ovalada, que 
impresiona con hilio graso, sin embargo tiene eje corto de hasta 10 mm. 
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros. 
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, identificando en ambos ápices 
pulmonares, engrosamiento irregular de los septos interlolulillares y bronquioloectasias por tracción, 
en relación con cambios fibrocicatrizales. No se observan nódulos, masas, consolidaciones ni derrame 
pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, masas, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de lesiones óseas escapulares ni otros datos que sugieran recurrencia de la 
enfermedad en este momento.  
2. Cambios fibrocicatrizales apicales pulmonares bilaterales, en probable relación con cambios 
actínicos.  
3. Adenomegalia mediastinal de aspecto reactivo, a correlacionar con estudios previos para definir 
evolución.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BARRANTES ZUÑIGA VIVIANA 
Cédula:      303890256  
Realizado: 27 de diciembre, 2018 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: GINE-ONCOLOGÍA     Consecutivo: 123940 
TAC TÓRAX 
 
Femenina de 35 años, portadora de cáncer de cérvix estadio IVb, estudio de extensión.  
 
No se cuenta con estudio previo.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, conservan la normal 
representación de la trama broncovascular, no se identifican lesiones focales o difusas.  No hay 
derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin masas, hay dos ganglios perigástricos, hacia la unión 
gastroesofágica, son redondeados, bien definidos, con niveles de atenuación de hasta 45 UH, el 
mayor mide 9.7x10 mm. 
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de enfermedad metastásica torácica. 
2. Ganglios perigástricos de aspecto inespecífico, se recomienda evaluar con TC de abdomen.    
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GAMBOA JIMENEZ CARLOS 
Cédula:      304430042  
Realizado: 30 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: MEDINA INTERNA     Consecutivo: 125882 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 28 años, estudio a descartar tromboembolismo pulmonar.  
 
No se cuenta con estudios previos para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1mm de grosor.  
 
Estudio de valoración limitada por múltiples artefactos por movimiento.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican masas, se una adenomegalia en la estación 11R 
superior, es ovalada, hipodensa, bien definida, mide 12x17 mm.     
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 26mm, bajo la limitante descrita no se observan defectos de 
llenado en ramas principales, lobares ni segmentarias. Resto de estructuras vasculares mayores de 
la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos pulmones encuentran distendidos. Llama la atención aumento 
de densidad parenquimatosa por presencia de vidrio deslustrado de forma bilateral, difusa, 
respetando parcialmente los segmentos superiores de los lóbulos superiores y posterior del superior 
derecho, mostrando mayor compromiso de los tercios medios de cada pulmón donde tiende a formar 
imágenes pseudonodulares, sin francas zonas de consolidación. En ambas regiones apicales se 
evidencia engrosamiento liso de los septos interlobulillares; además, se observa engrosamiento 
grueso de los septos interlobulillares en ambos lobulos inferiores, en mayor medida en los segmentos 
basales posteriores, donde también hay tendencia a la consolidación peribroncovascular y presencia 
de algunas atelectasias lineales.  A lo largo de ambos pulmones hay imágenes sugestivas de atrape 
aéreo.  No hay derrame pleural.  
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones. 
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Conclusión:  
1. En lo valorable sin datos de tromboembolismo pulmonar. 
2. Hallazgos parenquimatosos bilaterales que dadas sus características y distribución se recomienda 
evaluar por neumonitis por hipersensibilidad dentro de las posibilidades diagnósticas.  
3. Adenomegalia mediastinal de aspecto reactivo.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MARTINEZ ROMERO ELIAS 
Cédula:      304670064  
Realizado: 04 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA     Consecutivo: 126408 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 25 años, portador de sarcoma de Kaposi, estudio para descartar enfermedad 
metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, con diámetros conservados y sin sacos herniarios.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, muestran patrón de 
atenuación en mosaico, principalmente en el lóbulo inferior derecho, sin alteración de la 
representación vascular, sugestivo de atrape aéreo. 
En el pulmón derecho, lóbulo inferior, segmento superior, se identifican dos nódulos sólidos, 
ovalados, de bordes bien definidos, no calcificados ni cavitados, con niveles de atenuación grasa, de 
distribución centrilobulillar que miden menos de 5 mm promedio.  
No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares en lóbulo inferior derecho, de aspecto probablemente benigno y que 
asociados a datos de atrape aéreo regionales podrían estar en relación con proceso de bronquiolitis, 
recomendándose descartar componente de broncoaspiración. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BONILLA GREGORY AQUIM 
Cédula:      304870535  
Realizado: 25 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: MEDICINA INTERNA     Consecutivo: 125727 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 23 años, en estudio por neumotórax espontáneo.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima: se observa neumotórax derecho de al menos el 70%, con atelectasia 
pasiva secundaria del pulmón ipsilateral, llamando la atención la presencia de al menos dos bulas en 
el segmento apical del lóbulo superior que miden 20mm y 16mm. En lo valorable de parenquima 
ventilado, no se observan francos nódulos o masas. Se identifica ingreso de sonda de tórax en el 
ángulo del quinto espacio intercosta, con extremo distal en el tercio superior del espacio pleural del 
campo pulmonar. Pulmón izquierdo se encuentra adecuadamente extendido sin nódulos, masas, 
consolidaciones ni derrame pleural.  
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Neumotórax derecho de al menos el 70%, probablemente secundario a rotura bulosa.  
Resto sin alteraciones significativas.  
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    LOPEZ SANDI DEYANIRA 
Cédula:      401400816  
Realizado: 19 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: CUIDADOS INTENSIVOS     Consecutivo: 125398 
TAC TÓRAX 
 
Femenina 53 años, como antecedente anotado: hemorragia vaginal y uterina anormal.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.60, sin derrame 
pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica derecha aproximadamente a nivel de los ángulos costales de las 
4, 5 y 6ta costilla se observa estriación de la grasa y enfisema subcutáneo.  
En la ventana para parénquima: 
- Pulmón derecho: parcialmente distendido secundario a la presencia de neumotórax de 
aproximadamente el 10%. Asocia consolidación total del lóbulo inferior y prácticamente la totalidad 
del lóbulo medio, asociando focos nodulares aislados de consolidación en el resto del parénquima 
ventilado. No se observa masas ni derrame pleural.  
 
- Pulmón izquierdo: distendido, con áreas de pérdida de volumen subsegmentarias basales 
medial y posterior, con algunos nódulos parcialmente sólidos, menores a 5 mm.  En el segmento 
basal posterior se observa un nódulo difusamente calcificado que mide 3mm. No se observan masas 
ni derrame pleural.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Neumotórax derecho del 10%.  
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ZAMORA MIRANDA JOSE 
Cédula:      504550119  
Realizado: 22 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA QUIRÚRGICA     Consecutivo: 127202 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 14 años, portador de Schwannoma en cuello, en estudio por nódulos pulmonares 
bilaterales subsólidos, reportados el 26/06/2018.  
- Pulmón derecho al menos 7  
o Con diámetros que oscilaban entre 2 y 4mm (el mayor en el segmento basal posterior del 
LID) 
- Pulmón izquierdo al menos 6  
o Con diámetros de 1.5 y 6mm (el mayor en el segmento anterior del LSI) 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, paredes delgadas con nivel hidroaéreo en su interior, en probable 
relación con reflujo gastroesofágico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
 
En la ventana para parénquima: 
- Pulmón derecho: se encuentra bien distendido, al postprocesamiento con MIP se observan 
al menos siete nódulos subcentimétricos, sólidos, redodondeadas, bien definidos, de baja densidad, 
no calcificados ni cavitados, de distribución perilinfática, el mayor localizado en el segmento superior 
del lóbulo inferior y mide 4mm. No se identifican masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
 - Pulmón izquierdo: se encuentra bien distendido, al postprocesamiento con MIP se observan 
múltiples nódulos subcentimétricos, redondeados, de bordes bien definidos, baja densidad, no 
calcificados ni cavitados, de distribuión centrilobulillar y perilinfático, el mayor centrilobulillar en el 
segmento superior del lóbulo inferior que mide 5mm y el mayor perilinfático, se localiza en la periferia 
de la cisura y mide 4mm. No se observan masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
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Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares bilaterales, los mayores no coincidentes en localización con los mencionados 
en el reporte citado; sin embargo, por sus características y en el contexto de datos de reflujo 
gastroesofágico impresionan probablemente benignos, pudiendo tener origen inflamatorio como 
primera posibilidad.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    LEIVA CHINCHILLA CHARLEY 
Cédula:      900850633  
Realizado: 24 de enero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: CIRUGÍA DE MUJERES     Consecutivo: 125680 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 53 años, antecedente de TVP, actualmente con disnea de inicio súbito, a descartar 
tromboembolismo pulmonar.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  0.6mm de grosor.  
Estudio limitado por múltiples artefactos por movimiento.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 27mm, sin identificar defectos de llenado en ramas principales, 
lobares ni segmentarias valorables. Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan 
sus diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento de tamaño a expensas de cámaras izquierda, con índice cardiotorácico en 
0.51, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica muestran estriación difusa, sin masas, adenopatías ni 
colecciones.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran pobremente distendidos, secundaria a la 
presencia de derrame pleural bilateral, hipodenso, homogéneo, sin engrosamiento ni zonas de realce 
anormal pleural, el derecho con volumen estimado de 530cc y el izquierdo de 450cc. Asocia 
atelectasia pasiva de sus lóbulos inferiores. Además, se observa engrosamiento difuso del intersticio 
peribroncovascular perihiliar y el parénquima ventilado presenta cambios de vidrio deslustrado, junto 
con engrosamiento liso de los septos interlobulillares.  En lo valorable sin grandes masas.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Estudio en lo valorable sin tromboembolismo pulmonar.  
2. Datos de congestión pulmonar asociados a derrame pleural bilateral de causa a determinar.   
3. Cardiomegalia grado I.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SUAREZ SEQUEIRA ROGER 
Cédula:      901050243  
Realizado: 19 de febrero, 2019 Reportado: 08 de marzo, 2019 
Refiere: CARDIOLOGÍA     Consecutivo: 126945 
TAC TÓRAX 
 
Masculino de 59 años, antecedente de insuficiencia aórtica severa, estudio para mediciones de la 
aorta torácica.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
Estudio limitado por artefactos de movimiento. 
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
A la valoración de las estructuras vasculares: se identifica ectasia de la raíz aórtica que mide 48x49mm 
(APxT) por una longitud de 32mm. El segmento ascendente de la aorta torácica mide 30x32mm y el 
segmento descendente mide 25x23mm. Sin datos de disección.  
Tronco de la arteria pulmonar mide 33mm, sin defectos de llenado en ramas principales, lobares ni 
segmentarias valorables. Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus 
diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento a expensas de cámaras izquierdas, con índice cardiotorácico de 0.59, sin 
derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, presenta dilatación generalizada de la porción torácica, con hernia hiatal 
por deslizamiento que forma saco de 19x20x20mm.   
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, observando patrón de atenuación 
en mosaico bilateral con áreas de hipoventilación bibasales, cambios sugestivos de pobre inspiración 
durante el estudio. No se observan nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen muestran disminución del grosor cortical renal bilateral (5mm), sin 
otras alteraciones significativas.  
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Conclusión:  
1. Ectasia de la raíz de la aorta ascendente, sin datos de disección en este momento.  
2. Dilatación de la arteria pulmonar sugestivo de hipertensión, a correlacionar con estudios 
complementarios.  
3. Cardiomegalia grado II a expensas de cámaras izquierdas.  
4. Hernia hiatal esofágica por deslizamiento.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
 
Nombre:    JIMENEZ ROBLES ISIDRO 
Cédula:      102640794  
Realizado: 24 de junio, 2019 Reportado: 24 de julio, 2019 
Refiere: CIRUGÍA GENERAL     Consecutivo: 133944 
TAC TÓRAX S/C 
Masculino de 81 años, estudio a descartar enfermedad metastásica; sin embargo, no se anota origen 
de neoplasia primaria. No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 33mm. Resto de estructuras vasculares mayores de la región 
conservan sus diámetros, con algunas placas de ateroma calcificadas, principalmente en el arco 
aórtico.  
Silueta cardíaca de tamaño y aspecto normales, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica: en la región axilar izquierda se observan al menos tres 
adenopatías, la mayor de ella mide 75x35x43mm.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, en el segmento apicoposterior 
del lóbulo superior izquierdo se observa un nódulo sólido, ovalada, de bordes bien definidos, no 
calcificado ni cavitado que mide 5x4x5mm (LxAPxT). En el pulmón derecho se observan dos nódulos 
difusamente calcificados de aspecto benigno, uno en el lóbulo superior y otro en el inferior, el mayor 
en este último que mide 6mm. No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame 
pleural. 
Estructuras óseas muestra cambios degenerativos sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Adenopatías axilares izquierdas a correlacionar con la localización de la lesión primaria y considerar 
correlación histológica.  
2. Nódulo pulmonar izquierdo de aspecto indeterminado dado el contexto del paciente, se recomienda 
realizar control en 3 meses.  
3. Ectasia de la arteria pulmonar, correlaciónese con estudios dirigidos para descartar hipertensión 
pulmonar.  
4. Nódulos pulmonares derechos difusamente calcificados.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    PIEDRA RAMIREZ OMAR DE GERARDO 
Cédula:      106120284  
Realizado: 17 de marzo, 2019 Reportado: 24 de julio, 2019 
Refiere: HEMATOLOGÍA     Consecutivo: 128660/128661 
TAC TÓRAX Y ABDOMEN 
 
Masculino de 55 años, portador de linfoma no Hodking estadio IIIB, presentación inicial como masa 
abdominal, estudio control pos tratamiento.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax y abdomen sin y con medio de contraste IV, cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan lesiones 
focales o difusas del parénquima ni derrame pleural. 
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.   
No hay dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
En el retroperitoneo vascular se observa estriación difusa de la grasa (31UH), mal definida, cambios 
que impresionan iniciar aproximadamente desde la emergencia de la arteria mesentérica superior, 
hasta la bifurcación aorto iliaca, las alteraciones circundan la aorta y la vena cava sin condicionar 
compresión extrínseca significativa, dicho hallazgo se extiende al hilio renal derecho rodeando en su 
totalidad a la vena y arteria renales, sin producir compromiso en la perfusión del mismo. Igualmente 
en menor medida, se extiende al segmento proximal del hilio renal izquierdo.  
En la pared lateral derecha de la aorta abdominal distal próxima a la bifurcación se observa una 
adenopatía, ovalada, hipodensa (promedio de 64UH) que mide 46x25x39mm (LxAPxT) y otra de 
similares características en la cadena iliaca externa izquierda que mide 32x33x28mm (LxAPxT). 
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas. Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones. Prostata 
homogénea de volumen normal.  
Estructuras óseas toracolumbares con cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos 
de fractura. 
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Conclusión:  
1. Lesión de tejidos blandos mal definida en el retroperitoneo vascular (lesión no medible), adenopatía 
para aórtica derecha y en cadena iliaca izquierda, en relación con persistencia de la enfermedad 
linfoproliferativa, se recomienda comparar con estudio previo para determinar el grado de respuesta 
o progresión de la enfermedad.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CUBERO VARGAS MARIA CRISTINA 
Cédula:      202370048  
Realizado: 14 de junio, 2019 Reportado: 24 de julio, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA QUIRÚRGICA     Consecutivo: 133419 
TAC TRIFÁSICO PÁNCREAS 
 
Femenina con antecedente de cáncer de páncreas operado, se le realiza procedimiento de Whipple, 
en estudio por enfermedad metastásica.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax y abdomen sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones en fase arterial 
tardia y portal venosa, cortes de  1.5mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado muestra pérdida de la visualización del lóbulo izquierdo, se asocia dilatación de la vía biliar 
intrahepática en lo que impresiona corresponder con el segmento IV, la cual afecta ramas de hasta 
segundo y tercer orden con diámetros de 4mm, las mismas presentan ocupación hipodensa y gas en 
su interior en el segmento IV. El lóbulo hepático derecho y caudado son de tamaño normal, 
homogéneos, sin dilatación de la vía biliar intrahepática ni lesiones focales. En la fosa vesicular se 
encuentra una imagen líquida, de bordes finos y bien definidos, de contenido hipodenso líquido, sin 
calcificaciones, mide 31x21 mm.   
Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas con cambios postquirúrgicos dados por ausencia de su segmento cefálico, con anastomosis 
pancreatodudodenal, el segmento corporal y cola conservan sus diámetros, no presenta 
focalizaciones sólidas; en tercio proximal del cuerpo se observa una lesión hipodensa, redondeada, 
con densidad de 1UH y mide 1.5mm, sin dilatación del conducto pancreático principal. Asa 
biliopancreática hipodensa, sin cambios inflamatorios ni colecciones. Se evidencian algunos ganglios 
regionales que no sobrepasan los 10mm en su eje corto.  
Estómago presenta engrosamiento de pliegues, principalmente en la región fúndica y corporal 
posterior; se identifica anastomosis gastroyeyunal con adecuado paso del contraste, sin datos de 
estenosis patológicas.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.  
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables, 
con placas de ateroma calcificadas que no comprometen significativamente los ostium de sus ramas 
principales.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Resto de porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios 
inflatorios ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Ausencia de útero.   
Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
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Conclusión:  
1. Cambios postquirúrgicos por el conocido procedimiento de Whipple, sin evidencia de persistencia 
tumoral ni enfermedad metastásica.  
        a. Correlaciónese con nota quirúrgica, ya que de haberse realiza colecistectomía, la     estructura 
reportada como vesícula podría correspondería con colección o quiste.  
        b. Neumobilia asociada a dilatación segmentaria de la vía biliar intrahepática. 
        c. Lesión quística pancreática de 1.5mm.  
2. Engrosamiento de pliegues gástricos sugestivo de cambios inflamatorios, a correlacionar 
clínicamente para definir la necesidad de estudio endoscópico.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    QUIROS VILLALTA MARIA EULALIA 
Cédula:      301140312  
Realizado: 31 de mayo, 2019 Reportado: 24 de julio, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA     Consecutivo: 132627 
TC TÓRAX S/S, C/C 
 
Femenina de 85 años, antecedente de cáncer de mama izquierda con mastectomía simple, estudio a 
descartar enfermedad metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, cortes de 1.5mm de grosor.  
 
Estudio limitado por la presencia de múltiples artefactos de movimiento.  
 
Bajo estas condiciones en la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región muestran algunas calcificaciones parietales, conservan 
sus diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón aumentado difusamente de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.60, con placas de 
ateroma calcificadas de sus arterias coronarias principales, sin derrame pericárdico,  
Tejidos blandos de la pared torácica: ausencia quirúrgica de la mama izquierda, con al menos cinco 
adenopatías en la región axilar ipsilateral (nivel I), la de mayor tamaño mide 46x40x30mm (LxAPxT). 
Mama derecha sin alteraciones significativas.  
El parénquima pulmonar es de valoración limitada, ambos se encuentran distendidos, impresionan 
con patrón de atenuación en mosaico, sin alteraciones en la representación vascular, sugestivo de 
atrape aéreo.   
Impresiona la presencia de aislados nódulos bilaterales menores a 6 mm, de distribución mayormente 
centrilobulillar, el mayor localizado en el segmento basal posterior del lóbulo inferiror derecho y mide 
3 mm. No se observan nódulos sugestivos de enfermedad metastásica, masas, consolidaciones ni 
derrame pleural. 
Estructuras óseas con disminución de la densidad ósea, cambios degenerativos, aumento de la xifosis 
dorsal, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones en lo valorable. 
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Conclusión:  
1. Hallazgos compatibles con enfermedad metastásica nodal-regional axilar izquierda.  
2. Nódulos pulmonares bilaterales de aspecto probablemente benigno, pudiendo tener origen 
inflamatorio, junto con los hallazgos de atrape aéreo se recomienda evaluar por bronquiolitis por 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica.   
3. Cardiomegalia grado III.  
4. Enfermedad aterosclerótica difusa.  
5. Disminución de la densidad ósea a correlacionar con estudios dirigidos para descartar osteoporosis.  
Resto como descrito.  
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RAMIREZ GUZMAN DAGOBERTO 
Cédula:      301480940  
Realizado: 08 de mayo, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA     Consecutivo: 131292 
TC TÓRAX S/S, C/C 
 
Masculino de 77 años, antecedente de lobectomía inferior izquierda + disección ganglionar 
mediastinal por tumor maligno.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables, con placas de ateroma calcificadas y no calcificadas en la aorta torácica y 
el segmento proximal valorable de la aorta abdominal; sin embargo, no condicionan estenosis 
significativa del lumen ni de las ramas principales valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central, sin engrosamientos parietales significativos.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, con algunas atelectasias laminares 
bibasales. Presentan cambios por enfisema centrilobulillar y paracentral, en el pulmón derecho hay 
una formación bulosa en la región hiliar del lóbulo superior y mide 40mm. No se observan nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
El pulmón izquierdo presenta disminución de su volumen, con elevación 21mm del hemidiafragma 
ipsilateral, secundario a cambios postquirúrgicos.  
Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas. En 
el cuerpo de T6, a nivel intramedular, se visualiza una lesión hipodensa, ovalada, de bordes 
geográficos de tipo esclerótico, con septos finos en su interior, que mide 10x13 mm.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Cambios postquirúrgicos del pulmón izquierdo sin evidencia de persistencia, recidiva ni  
enfermedad metastásica.  
2. Enfisema pulmonar.  
3. Enfermedad aterosclerótica aórtica, sin estenosis significativa de su lumen ni el de sus ramas 
principales valorables.  
4. Lesión ósea en T6 compatible con hemangioma.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    VALLADARES GUEVARA MARIA BELARMINA 
Cédula:      301650467  
Realizado: 16 de abril, 2019 Reportado: 24 de julio, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA QUIRÚRGICA     Consecutivo: 130264/130265 
TAC TÓRAX Y ABDOMEN 
 
 
Paciente femenina de 73 años con focalización en hombro izquierdo, no se anotan otros 
antecedentes. 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax - abdomen sin y con medio de contraste oral e IV en fase arterial tardía 
(abdomen) y portal venosa (tórax-abdomen), cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica muestra ausencia de mama derecha, sin colecciones ni 
focalizaciones en lecho. Regiones axilares sin adenopatías.  
En la fosa infraespinosa de la escápula izquierda se observa una focalización quística (densidades 
promedio de 16 UH), ovalada, bordes parcialmente definidos que pierde planos de separación con el 
músculo infraespinoso y desplaza en sentido anterior el dorsal ancho (sin poder descartar la 
infiltración del mismo, tras la administración de contraste se identiifcan algunos septos finos en su 
interior sin otras zonas de realce significativo, el cuerpo escapular adyacente no presenta infiltración, 
mide aproximadamente 133x67x70mm (LxAPxT). No se observan adenopatías regiones ni otras 
focalizaciones.  
Esófago central, sin engrosamientos parietales, con escasa cantidad de medio de contraste oral en 
su interior, sugestivo de reflujo.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos, con algunas atelectasias laminares 
en la base pulmonar izquierda. Se demuestra un patrón de atenuación en mosaico de forma bilateral, 
con un leve predominio en el lóbulo superior derecho, sin alteración en la representación vascular, lo 
que sugiere cambios de atrape aéreo. 
Se observan aislados nódulos sólidos, de baja densidad, redondeados, bien definidos, de localización 
centrilobulillar que no sobrepasan los 3mm. No se identiifcan masas, consolidaciones ni derrame 
pleural. 
 
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
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Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Útero y anexos sin masas.  
No hay ascitis.   
Estructuras óseas toraco-lumbares presentan cambios degenerativos. En el cuerpo verterbal de L4 
se observa imagen compatible con hemangioma, no se evidencian lesiones líticas ni blásticas o trazos 
de fractura. 
 
Conclusión:  
 
 
1. Imagen líquida en la fosa infraespinosa que pierde planos con el músculo, a correlacionar con 
antecedentes de la paciente porque dentro de las posibilidades diagnósticas podrían incluirse desde 
hematomas hasta lesiones neoplásicas tipo sarcoma.    
2. Nódulos pulmonares centrilobulillares de probable origen inflamatorio asociados a datos de atrape 
aéreo sugieren proceso de bronquiolitis, a correlacionar con datos clínicos para definir como posibles 
causas neumopatía crónica y/o componente de broncoaspiración.    
3. Datos de reflujo gastroesofágico.   
 
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GUZMAN MATA JOSE FRANCISCO 
Cédula:      301870463  
Realizado: 16 de mayo, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: UROLOGÍA     Consecutivo: 131783 
TAC DINÁMICO SUPRARRENALES 
 
Masculino de 68 años antecedente de cáncer de próstata, en estudio por focalización suprarrenal. 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de abdomen sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde las bases 
pulmonares hasta el nivel de las tuberosidades isquiáticas, cortes de  1.5mm de grosor.  
 
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrames pleurales.  
Hígado de tamaño normal, bordes regulares, textura heterogénea dada por una menor densidad de 
distribución parcelar, predominante en las regiones perihiliares, en relación con infiltración grasa. En 
el segmento VII tras la administración de contraste (fase portal venosa) se observa una imagen, 
redondeada, de bordes bien definidos, con densidad promedio de 6UH, no realza en la fase tardía y 
mide 6mm. No se identifican focalizaciones sólidas.   
No hay dilatación de la vía biliar.    
Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones, con bazo accesorio de 15mm.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
En el brazo lateral de la glándula suprarrenal derecha se observa una focalización sólida, redondeada, 
de bordes bien definidos, sin calcificaciones, hipodensa en la fase sin contraste, con zonas de 
densidades grasas (-26UH) y densidad promedio de 1UH, en la fase portal presenta una densidad 
promedio de 56UH y en la fase tardía de 16UH, 16x19x15mm (LxAPxT), para lavado absoluto del 
70%. 
Glándula suprarrenal izquierda sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
No se identifica tejido prostático, ni focalizaciones o colecciones en el lecho. 
No hay ascitis.   
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de 
fractura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 151 
Conclusión:  
1. Focalización suprarrenal derecha compatible con adenoma de alto contenido lipídico.  
2. Lesión hipodensa hepática de aspecto probablemente benigno, y que podría corresponder con 
quiste.  
3. Esteatosis hepática parcelar.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ARAYA CALVO EDGAR FERNANDO 
Cédula:      302020701  
Realizado: 08 de abril, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: UROLOGÍA     Consecutivo: 129831 
TC TÓRAX S/S, C/C 
 
Masculino de 64 años, portador de tumor maligno renal, estudio a descartar enfermedad metastásica.  
No se cuenta con estudio para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.  En las estacios 4R, 10R y 11R 
se observan algunos ganglios difusamente calcificados.  
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos. En ambos lóbulos superiores 
se evidencian aisladas imágenes enfisema centrilobulillar al postprocesamiento con Min IP.  
En el segmento superior del lóbulo inferior derecho se observa un nódulo difusamente calcificado que 
mide 5mm.   
No se identifican otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin trazos de fractura. Llamando la atención aumento 
del grosor y la densidad cortical del arco posterior de la 6ta costilla izquierda, además en su arco 
anterior se observa una lesión hipodensa, de bordes geográficos no escleróticos, no expansiva, con 
algunos septos finos en su interior, se asocia a adelgazamiento cortical; sin embargo, no se observa 
reacción cortical ni compromiso de los tejidos blandos.  
 
Cortes aportados de abdomen: en lo valorable de la pars media del riñón derecho se observa una 
focalización sólida, redondeada, que realza de forma heterogénea tras la administración de contraste, 
mantiene plano de separación con la superficie hepática, impresiona infiltrar la vena renal 
segmentaria condicionando trombosis parcial de la misma; sin embargo, dado que el estudio se 
adquiere en una fase arterial tardía podría corresponder a un artefacto por mezcla del contraste, por 
lo que se recomienda correlacionar con estudio previo de estadiaje.  
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Conclusión:  
1. Sin evidencia de enfermedad metastásica pulmonar.  
2. Enfisema pulmonar.  
3. Nódulo pulmonar calcificado.   
4. Proceso expansivo en relación con el conocido cáncer renal, a correlacionar con estudio abdominal 
para adecuada caracterización.  
5. Lesión focal hipodensa en el sexto arco costal izquierdo que podría corresponder con quiste óseo, 
sin embargo, dado el antecedente del paciente se recomienda evaluar con seguimiento tomográfico 
o gammagrafía, según criterio del médico tratante.   
Resto como descrito.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CAMACHO ROJAS MARLEN 
Cédula:      302610308  
Realizado: 28 de junio, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: GASTROENTEROLOGÍA     Consecutivo: 134249 
TAC DINÁMICO DE HÍGADO 
 
Femenina de 56 años, portadora de hepatopatía crónica, actualmente con elevación de alfa feto 
proteína con lesión hepática en estudio.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen superior en fase simple, arterial tardía, portal venosa y de equilibrio. Con 
adquisiciones desde la bases pulmonares hasta el cuerpo de L5 (NO SE INCLUYE PELVIS), cortes de  
1.5mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado muestra cambios de atrofia del lóbulo derecho con hipertrófia del lóbulo caudado, tiene bordes 
irregulares, la textura es heterogénea, con múltiples lesiones redondeadas, hipodensas (densidades 
promedio de 2UH), de distribucion difusa, sin realce durantes las fases adquiridas, en relación con 
quistes, el mayor en el segmento VII y mide 10mm. En la región subcapsular del segmento II desde 
la fase precontraste se identifca una focalización sólida, redondeada, de bordes bien definidos, 
hipodensa (41UH), realza ávido heterogéneo de predominio central en la fase arterial tardia (densidad 
promedio 114UH), se mantiene densa en la fase portal y es hipodensa en la fase de equilibrio, mide 
22x19x26mm (LxAPxT) 
No hay dilatación de la vía biliar. La vena porta presenta un adelgazamiento en su tercio distal a la 
confluencia, con diámetro máximo de 8 mm, asocia una rama izquierda de 4.6 mm y no se logra 
identificar el trayecto de la derecha.  Se observa escasa cantidad de líquido perihepático.   
Vesícula biliar normodistendida, paredes vesiculares de aspecto edematoso reactivo, sin otros 
cambios inflamatorios ni litos en su interior. 
Bazo aumentado de tamaño (137mm), con textura homogénea sin focalizaciones. Se evidencia 
circulación colateral esplenorenal y varices esofágicas.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros. 
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de 
fractura. 
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Conclusión:  
1. Focalización hepática descrita sugestiva de hepatocarcinoma como primera posibilidad.  
2. Hepatopatía crónica con datos de hipertensión portal (líquido libre, colaterales venosas y 
esplenomegalia).  
3. Alteraciones en la vena porta que podrían ser secundarias a la hepatopatía crónica, sin embargo, 
se recomienda descartar proceso de trombosis crónica.  
4. Quistes hepáticos. 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONGE PADILLA PATRICIA LORENA AUXILIADORA 
Cédula:      302680525  
Realizado: 20 de junio, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 133792/133793 
TAC TÓRAX Y ABDOMEN 
 
Femenina de 55 años, portadora de cáncer de mama derecha, cT3N2Mx, estudio de estadiaje.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax y abdomen con medio de contraste oral e IV, con adquisiciones desde la base 
del cuello hasta la pelvis, y cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
Tórax: 
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
A la valoración de los tejidos blandos de la pared torácica, se observa asimetría del volumen mamario, 
dado por un mayor tamaño de la mama derecha, donde se identifican al menos tres focalizaciones 
sólidas, de morfología irregular, heterogéneas dado por áreas de menor densidad que podrían sugerir 
presencia de necrosis.  Estas lesiones tienden a confluir ubicándose en la región retroareolar y una 
de ellas se proyecta hacia el cuadrante superior externo, en conjunto miden aproximadamente 
37x60x34mm (LxAPxT).  Posteriormente las lesiones no alcanzan las estructuras musculares, sin 
embargo, anteriormente impresiona haber engrosamiento cutáneo difuso. Además se observan 
múltiples adenopatías en la región axilar, retropectoral e infraclavicular ipsilateral (niveles I, II y III), 
las mayores alcanzan diámetros de 14mm en el eje corto. No se observan adenopatías en las cadena 
mamaria interna.  
Mama izquierda sin evidencia de alteraciones.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
 
Abdomen: 
 
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, en la región subcapsular, 
segmento 4 A, medial al ligamento falciforme, se observa una imagen ovalada, hipodensa con niveles 
de atenuación de hasta 19 UH, de bordes bien definidos, que mide 6.8x6 mm.  No hay dilatación de 
la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas. Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones ni litos.  
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Útero y anexos sin procesos expansivos y de tamaño conservado.   
Estructuras óseas toracolumbares sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
 
Conclusión:  
 
 
1. Proceso neoplásico mamario derecho que dadas las caracteristicas tomográficas corresponde con 
cTxN3aM0 (Tx debido al compromiso o no de la piel-ulceración).  
2. Imagen nodular en el segmento 4 A de aspecto probablemente benigno y que podría corresponder 
con quiste o zonas de infiltración grasa focal dentro de las posibilidades.  
 
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ACUÑA OROZCO INGRID 
Cédula:      303410719  
Realizado: 20 de febrero, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: GINE-ONCO     Consecutivo: 127056 
TAC DINÁMICO DE HÍGADO 
 
Femenina de 41 años, portadora de neurofibromatosis, actualmente en tratamiento con 
neoadyuvancia por cáncer de mama izquierdo, en estudio por lesión hipodensa en el segmento VIII 
de 6x8mm.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen superior en fase simple, arterial tardía, portal venosa y de equilibrio. Con 
adquisiciones desde la bases pulmonares hasta el borde inferiror del cuerpo de L5 (NO INCLUYEN 
PELVIS), cortes de 1.5mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea. Desde la fase precontraste 
la región periférica (subdiafragmática) del segmento IVA, se identiifca una imagen hipodensa, 
redondeada, con bordes bien definidos, con densidades promedio de que oscilan estre 35-50UH, no 
realza en ninguna de las fases adquiridas y mide 4x5x6mm (LxAPxT). No se observan otras 
focalizaciones. No hay dilatación de la vía biliar.    
Ausencia quirúrgica de la vesícula biliar, sin colecciones ni focalizaciones en su lecho.  
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Regiones valorables de los campos pulmonares sin lesiones focales o difusas.  No hay derrame 
pleural.   
Esófago torácico muestra engrosamiento parietal concéntrico en el tercio distal, sin grandes masas.  
Las paredes del abdomen y la región costal, principalmente la izquierda, muestran focalizaciones 
hipodensas, de bordes lobulados, de hasta 36x16 mm.    
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura.  Es llamativa la expansión de 
los forámenes neurales ocupados por líquido y que se extienden hacia las regiones laterales 
contactando ambos músculos psoas, pero sin grandes procesos expansivos.   
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Conclusión:  
1. Lesión hepática solitaria, indeterminada por sus características tomográficas; podría corresponder 
con lesión quística de contenido denso o hamartoma biliar, dado esto se recomienda control 
tomográfico en 3-6 meses desde la realización del estudio o resonancia magnética, según criterio del 
médico tratante. 
2. Lesiones focales subcutáneas y expansión del espacio en los neuroforámenes en columna vertebral 
que podrían ser secundarios a la conocida fibromatosis.    
3. Engrosamiento parietal esofágico que podría tener origen inflamatorio, sin embargo, se 
recomienda evaluar complementariamente con estudio endoscópico.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RIVERA RIVERA ROSSY VANESSA 
Cédula:      303830153  
Realizado: 03 de mayo, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: UROLOGÍA     Consecutivo: 131043-131044 
TAC DINÁMICO RENAL 
 
 
Femenina de 36 años, en estudio por litiasis renal bilateral, a descartar masa renal derecha descrita 
en ultrasonido.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de abdomen sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde las bases 
pulmonares hasta el nivel de las articulaciones coxofemorales, cortes de  1.5mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables. Ausencia quirúrgica 
de la vesícula biliar, con clip metálico en su lecho, sin evidencia de focalizaciones ni colecciones in 
situ.  
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran y eliminan simétrica y 
adecuadamente el medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.  
Vejiga vacía, lo que impide su valoración. 
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Útero y ovarios de estructura conservada sin masas.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos leves, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de 
fractura. 
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de litiasis ni masas renales.  
    Resto del estudio sin alteraciones significativas.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RODRIGUEZ RODRIGUEZ VICTORIA DEL ROSARIO 
Cédula:      400850584  
Realizado: 29 de mayo, 2019 Reportado: 24 de julio, 2019 
Refiere: ONCOLOGÍA MÉDICA     Consecutivo: 132438 
TC TÓRAX S/C 
 
Femenina de 75 años, antecedente de neoplasia colónica, en estudio por nódulos pulmonares de 
aspecto indeterminado en el pulmón derecho.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello hasta la 
pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 30mm. Resto de estructuras vasculares mayores de la región 
conservan sus diámetros.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.60, sin derrame 
pericárdido.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran distendidos con patrón de atenuación en 
mosaico, sin alteraciones en la representación vascular, lo que podría sugerir atrape aéreo.  
En el segmento apical del lóbulo superior derecho, de localización periférica perobroncovascular, se 
identifican dos nódulos, sólidos de baja densidad (-40UH), con bordes lobulados pero bien definidos, 
sin calcificados ni cavitados, con presencia de signo del bronquio en su interior, ambos asociados a 
leve retracción pleural, el de localización más lateral mide 6x7x6mm y el medial 5x5x4mm (LxAPxT).  
Al postprocesamiento con MIP se visualizan otros de similares características, de distribución 
principalmente centrilobulillar y que tienen diámetro promedio, según Fleischner menores a 6 mm.   
En el segmento basal posterior del lóbulo inferior derecho se identifica un nódulo difusamente 
calcificado que mide 4mm.  También en este segmento hay una zona de pérdida de volumen con 
retracción asociada e impresiona haber un discreto aumento del líquido pleural menor a 50 cc.   
No se observan otros masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones. 
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Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares en el segmento apical del lóbulo superior derecho, de aspecto probablemente 
benigno y que podrían corresponder con zonas de granulación pero, dadas sus dimensiones, se 
recomienda evaluar con estudios previos para definir estabilidad y necesidad de seguimiento en 3 a 
6 meses versus biopsia.   
2. Datos de atrape aéreo asociados a la presencia de nódulos centrilobulillares podrían sugerir proceso 
de bronquiolitis, recomendándose correlacionar con datos clínicos para descartar neumopatía crónica.   
3. Zona de pérdida de volumen basal posterior derecho que podría corresponder con atelectasia, sin 
embargo, ante la presencia de imagen sugestiva de aumento del líquido pleural se recomienda 
evaluar complementariamente con tc con medio de contraste, ya que aunque podrían ser cambios 
congestivos relacionados con la cardiopatía no es posible definirlos adecuadamente en un estudio 
simple.   
4. Cardiomegalia grado II.  
5. Ectasia de la arteria pulmonar a correlacionar con estudio dirigidos por hipertensión pulmonar.  
 
. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GARRO AGUILAR MARIA DEL CARMEN MICAELA 
Cédula:      601270325  
Realizado: 29 de junio, 2019 Reportado: 31 de julio, 2019 
Refiere: GASTROENTEROLOGÍA     Consecutivo: 134275 
TAC DINÁMICO DE HÍGADO 
 
 
Femenina de 62 años, portadora de hepatopatía crónica, cursa con aumento de la alfa feto proteína, 
estudio a descartar neoplasia.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde las bases 
pulmonares hasta las crestas iliacas (NO INCLUYE PELVIS),  cortes de  1.5mm de grosor.  
 
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado disminuido de tamaño a expensas de atrofia del lóbulo derecho, es de bordes irregulares, con 
textura heterogénea, llama la atención en el segmento IVa hacia su región subcapsular, desde las 
fases sin contraste una zona hipodensa, de morfología irregular, mal definida, la cual no presenta 
realce en la fase arterial, portal ni de equilibrio, mide aproximadamente 9x12x13mm (LxAPxT).  
No hay dilatación de la vía biliar.  Eje esplenoportal permeable con sobrecarga dada por dilatación 
de la vena esplénica (13mm) y portal (14mm), sin datos de circulación colateral.  
Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo aumentado de tamaño normal (151mm), textura homogénea sin focalizaciones, bazo accesorio 
en hilio de 22mm.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal: en marco colónico se observan divertículos, de 
predominio en el colon descendente, sin cambios inflamatorios. En lo valorable no se evidencian 
engrosamientos parietales, cambios inflamatorios ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria y útero parcialemente visualizables por el nivel de adquisición, dichos segmentos sin 
alteraciones significativas.   
No se identifica líquido libre ni colecciones intraabdominales.  
Se observa hernia umbilical de contenido graso, con cuello de 15x14mm (LxT) y un saco de 
21x23x20mm, sin cambios inflamatorios en este momento.  
Estructuras óseas con cambios degerativos leves, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
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Conclusión:  
1. Cambios de hepatopatía crónica con datos de hipertensión portal, sin identificarse procesos 
expansivos hepáticos, de persistir la sospecha clínica de lesión se recomienda evaluar con resonancia 
magnética.  
2. Enfermedad diverticular sin cambios inflamatorios.  
3. Hernia umbilical de contenido graso.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RIOS LAGUNA XIOMARA DE FATIMA 
Cédula:      2570092358  
Realizado: 29 de mayo, 2019 Reportado: 24 de julio, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 132471 
TC TÓRAX S/S, C/C 
 
Femenina de 62 años, antecedente de cáncer de endometrio, con nódulo pulmonar solitario 
documentado en el 2018, estudio control.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Esófago de posición central sin engrosamientos parietales, con nivel hidroaereo en su interior 
sugestivo de reflujo gastroesofágico, no hay datos de hernia hiatal.   
Tejidos blandos de la pared torácica: en la mama derecha - entre los ejes 11-12, a 40mm del pezón 
y 20mm de profundidad, se evidencia una lesión focal sólida, redondeada, de bordes circunscritos, 
densidad homogénea (promedio de 16UH) y mide 13x13x13mm. Resto de tejidos sin alteraciones.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, en el segmento anterior del 
lóbulo superior derecho, se observa un nódulo perilinfático sólido de baja densidad (-212UH), 
ovalado, de bordes bien definidos, sin realce significativo tras la administración de contraste, no 
calcificado ni cavitado, de distribución perilinfática que mide 3x4x4mm (LxAPxT). Al 
postprocesamiento con MIP en los segmentos posteriores de los lóbulos superiores y segmentos 
superiores de los inferiores se observa imágenes de árbol en brote, compuestos por nódulos 
centrilobulillares que no soprepasan los 3 mm. No se observan otros nódulos, masas, consolidaciones 
ni derrame pleural. 
Estructuras óseas con cambios degenerativos, en el cuerpo vertebral de T8 se observa una lesión 
redondeada, hiperdensa de 2mm, en probable relación con enostosis.  No se identifican trazos de 
fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
En los cortes aportados de abdomen: el hígado se observa hipodensamente difuso respecto al 
parenquima esplénico en relación con infiltración grasa. Identificando en la fase arterial tardia, en el 
segmento 8, se documenta una lesión sólida, redondeada, que realza homogénea e intensamente el 
medio de contraste IV y mide 13x13x13mm (LxAPxT). Resto de lo valorable sin alteraciones 
significativas.  
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Conclusión:  
1. Nódulo pulmonar perilinfático en lóbulo superior derecho de aspecto probablemente benigno, dada 
la presencia de reflujo gastroesfofágico y cambios de bronquiolitis (árbol en brote) podría tener origen 
inflamatorio y ser secundario a broncoaspiración.   
2. Focalización hepática en el segmento VII de aspecto indeterminado, se recomienda correlacionar 
con estudios previos o complementar su caracterización con estudio trifásico, ya que dentro de las 
posibilidades podría corresponder con adenoma vrs hiperplasia nodular focal.  
3. Nódulo en mama derecha de naturaleza a determinar, se recomienda evaluar con estudios dirigidos 
a la región.  
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BONILLA UREÑA ZAIDA CORALIA 
Cédula:      105000898  
Realizado: 10 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: OFTALMOLOGÍA     Consecutivo: 136441 
TC CRÁNEO S/C Y C/C 
 
Paciente femenina de 63 años, en estudio por estrabismo de 6 meses de evolución.   
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de cerebro sin y con medio de contraste  
 
Encéfalo muestra adecuada diferenciación entre la sustancia gris y blanca, observando algunas 
lesiones hipodensas menores a 5mm, que no condicionan efecto de masa y se localizan: en la 
circunvolución parahipocampal izquierda, región centro-mesencefálica y pedúnculo cerebral derecho. 
Tras la administración de contraste no se observa áreas de realce anormal.     
No se observan colecciones ni proceso expansivos intra o extraaxiales 
Estructuras de la línea línea conservadas.  
Sistema ventricular es de tamaño y morfología habitual.  
Región selar sin alteraciones significativas.  
Puente, bulbo y cerebelo de aspecto normal.  
Megacisterna magna como variante anatómica.   
Se identifican placas de ateroma en los segmentos cavernosos de las arterias carótidas internas.  
Tras la administración de contraste y al post procesamiento con MIP, llama la atención discreta 
irregularidad de las paredes del tercio distal de la arteria basilar, aunado a diferencias en la densidad 
del medio de contraste en su interior. Igualmente, ambos segmentos P1 (arterias cerebrales 
posteriores) y cerebelosas superiores, muestran un patrón leve patrón arrosariado de sus paredes, 
sin estenosis significativa en lo valorables.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
 
Conclusión:  
1. Infartos lacunares en diferentes territorios vasculares, y que ante las alteraciones en las paredes 
de los vasos podrían sugerir, de forma indirecta, la posibilidad de vasculitis de la circulación posterior, 
sin poderse descartar componente de artefacto por la reconstrucción en MIP como causa de estos 
últimos cambios, por lo que se recomienda correlacionar con la clínica de la paciente para definir la 
necesidad de resonancia magnética y/o angiografía.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SALAZAR ARIAS JORGE ANTONIO 
Cédula:      105830360  
Realizado: 13 de junio, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: MEDICINA INTERNA     Consecutivo: 133414 
TAC TÓRAX S/C Y C/C 
 
Paciente masculino de 57 años, antecedente de tumor maligno de próstata, no se anota el objetivo 
del estudio.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, identificando dos nódulos 
subcentimétricos en el lóbulo medio del pulmón derecho, de bordes bien definidos, con densidad 
grasa, tienen distribución perilinfática, que miden 2.5mm.  
No se observan otras lesiones focales o difusas en el parénquima.  No hay derrame pleural. 
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
 
Conclusión:  
1. Nódulos pulmonares de aspecto probablemente benigno y que podrían tener origen inflamatorio.  
No requieren seguimiento según guías Fleischner de tórax.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ABARCA MATA MARIA DE LOS ANGELES 
Cédula:      108310273  
Realizado: 20 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 137096 
TAC TÓRAX  C/C 
 
Paciente femenina de 47 años, en estudio por tumor ovárico de comportamiento incierto, a descartar 
enfermedad metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran parcialmente distendidos, conservan la normal 
representación de la trama broncovascular, no se identifican lesiones focales o difusas del 
parénquima.  No hay derrame pleural. 
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
 
Conclusión:  
1. Estudio sin alteraciones significativas.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
 
Nombre:    SEGURA SOTO FERNANDO 
Cédula:      301170314  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GERIATRÍA     Consecutivo: 137014 
TAC TÓRAX S/C Y C/C 
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones.  
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables, observando placas de ateroma calcificadas en la aorta torácica y 
abdominal valorable, las cuales no condicionan estenosis significativas de sus ramas principales.   
Corazón de forma y tamaño normal, muestra calcificaciones a lo largo de la arteria descendente 
anterior, coronaria izquierda y circunflema.  No hay derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, en el segmento anteromedial 
del lóbulo inferior izquierdo se identifica un nódulo difusamente calcificado que mide 3mm. No se 
observan otras lesiones focales o difusas del parénquima.  No hay derrame pleural. 
Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen: se observa en el segmento VIa hepático una lesión redondeada 
hipodensa de 6mm en probable relación con quiste simple (densidad promedio de 13UH), además 
de un quiste Bosniak I en el riñón izquierdo de 31mm.  
 
 
Conclusión:  
1. Enfermedad aterosclerótica aórtica y coronaria.   
2. Nódulo pulmonar en lóbulo inferior izquierdo de aspecto benigno, no requiere seguimiento 
tomográfico.  
3. Quiste hepático.  
4. Quiste renal izquierdo Bosniak I.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RAMIREZ MONTOYA EDGAR ASDRUBAL 
Cédula:      301380794  
Realizado: 10 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GERIATRÍA     Consecutivo: 136445 
TC CRÁNEO S/C 
 
Paciente masculino de 80 años, en estudio por hemiparesia derecha, a descartar ECV.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de cerebro sin medio de contraste  
 
Se observa pérdida generalizada del tejido encefálico, manteniendo adecuada diferenciación de la 
sustancia gris- blanca, sin áreas hipodensas sugestivas de isquemia aguda, ASPECT 10/10.  
En ambas regiones putaminales se observan dos lesiones hipodensas (1 cada lado) menores a 5mm, 
pudiendo corresponder con espacios de Virchow Robbins vs infartos lacunares.  
Sistema ventricular supratentorial se encuentra levemente dilatado, con índice de Evans 0.37, el 
ángulo calloso (coronal) 135º, sin evidencia de migración transependimaria.  
Estructuras de la línea línea conservadas.  
No se observan colecciones ni proceso expansivos intra o extraaxiales. 
Silla turca sin datos de procesos expansivos, con aracnoidocele selar que desplaza la glándula en 
sentido dorsal, sin remodelación ósea.  
Mesencéfalo, puente y bulbo de aspecto normal  
Cerebelo conserva sus diámetros, no muestra procesos expansivos ni datos de isquemia. 
Se identifican placas de ateroma en arterias carótidas internas y vertebrales.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.   
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de cambios isquémicos agudos.  
a. ASPECT 10/10 
2. Atrofia encefálica leve/moderada cortico subcortical.  
a. Dilatación leve secundaria del sistema ventricular supratentorial.  
3. Aracnoidocele selar.  
4. Aterosclerosis de vasos intracraneales, se recomienda realizar estudio de extensión de vasos supra 
aórticos (Angio TC o US Doppler).  
Resto como descrito.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GOMEZ FONSECA VIRGINIA 
Cédula:      301881201  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECOLOGÍA     Consecutivo: 136976 
TAC TÓRAX 
 
Paciente femenina de 69 años, cáncer de endometrio, a descartar enfermedad metastásica.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de torax con medio de contraste oral e IV, el torax adquirido en fase arterial tardía con 
grosor de 1.5mm. 
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Esófago muestra leve dilatación generalizada de la porción torácica con presencia de medio de 
contraste oral endoluminal, sin observarse hernia hiatal asociada.   
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos. En el segmento medial del 
lóbulo inferior derecho se observa un quiste de 7 mm. En el segmento basal posterior del lóbulo 
inferior izquierdo se identifica un nódulo pulmonar difusamente calcificado de 2 mm. No se observan 
otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
 
 
Conclusión:  
1. Nódulo pulmonar izquierdo de aspecto benigno, no requiere seguimiento.  
2. Quiste pulmonar derecho aislado.  
3. Reflujo gastroesofágico.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GOMEZ FONSECA VIRGINIA 
Cédula:      301881201  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECOLOGÍA     Consecutivo: 136974/136975 
TAC ABDOMEN Y PELVIS C/C 
 
 
 
Paciente femenina de 69 años, cáncer de endometrio, a descartar enfermedad metastásica.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste oral e IV, en fase simple, arterial tardía y 
portal venoso; con grosor de 1.5mm. 
 
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.  Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  
No se identifica vesícula biliar. 
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales. 
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.  Vejiga urinaria 
normodistendida, sin vegetaciones. 
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  Entre la segunda y tercera porción del duodeno, proximal al 
ampulla de Vater, se encuentra un divertículo que se proyecta anterior, tiene nivel hidroaéreo en su 
interior y mide 36x25 mm, se proyecta anteriormente pero, no impresiona producir compresión del 
colédoco.   
No se identifica útero ni ovarios, en su lecho no se identifican focalizaciones.  
En la cavidad pélvica hacia la región anexial derecha se identifca imagen redondeada, de paredes 
delgadas captantes, centro hipodenso, que asocia leve estriación de la grasa circundante y mide 
19x16x15mm (2.3cc).  Asocia estriación difusa de la grasa regional.   
A la valoración de los tejidos blandos se observa leve estriación de la grasa subcutánea en la línea 
media de la pared abdominal en probable relación con cicatriz quirúrgica.  
Estructuras óseas toraco-abdominales con cambios degenerativos sin lesiones líticas ni blásticas o 
trazos de fractura. 
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Conclusión:  
1. Imagen nodular en la región anexial derecha de la cavidad pélvica y estriación difusa de la grasa 
que podrían sugerir proceso inflamatorio con pequeña colección en el caso de cirugía reciente, por 
lo que debe correlacionar con historia clínica, pero de presentarse un antecedente quirúrgico que 
supere las 4 semanas es recomendable seguimiento para descartar que se trate de progresión de la 
enfermedad neoplásica.   
2. Divertículo duodenal.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CASTRO CALVO OLMAN MIGUEL 
Cédula:      301950827  
Realizado: 10 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: ORTOPEDIA     Consecutivo: 136429 
TAC HOMBRO DERECHO 
 
Paciente masculino de 66 años, en estudio por luxación de hombro derecho a descartar lesión Hill.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de hombro bilateral con medio de contraste IV, incluye cortes desde el nivel de C4 a 
D5, con grosor de 1.5mm.  
 
Se observa adecuada desplazamiento anterior de la cabeza humeral con respecto a la cavidad 
glenoidea, habiendo entre ellas hasta 16 mm, asociada a una distensión capsular de contenido 
hipodenso (promedio de 14UH), en relación con derrame articular.  
La cabeza humeral conserva su morfología, no se observan disrupciones corticales. En el aspecto 
posterior tuberosidad mayor se observan calcificaciones lineal a lo largo de la inserción del músculo 
infraespinoso y redondo menor.  
La cavidad glenoidea conserva su morfología y presenta calcificación en los sitios de inserción 
capsular, como cambio degenerativo.  
Las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular muestra discretos cambios degenerativos, con 
adecuada congruencia articular.   
Los planos musculares son simétricos, sin focalizaciones evidenciables.  
Tejido blando subcutáneo sin alteraciones observables.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas blásticas ni trazos de fractura.  
Segmentos valorables del cuello, mediastino y regiones axilares sin adenopatías.  
Cortes aportados de ambos pulmones sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
 
 
Conclusión:  
1. Luxación gleno-humeral anterior asociada a derrame intraarticular. 
2. Calcificación lateral heterotópica en la entesis del infraespinoso y redondo menor que podría sugerir 
secuelas de avulsión parcial antigua dentro de las posibilidades.  
3. No se observa lesión de Hill Sachs.   
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GOMEZ GRANADOS ANA ISABEL 
Cédula:      301960587  
Realizado: 14 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECOLOGÍA     Consecutivo: 136788/136789 
TAC ABDOMEN Y PELVIS C/C 
 
Paciente femenina de 66 años, antecedente de cáncer de cérvix IVB con importante pérdida de peso 
(no se anotan antecedente terapéuticos) 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste oral e IV, adquirido en fase simple, arterial tardía 
y portal venoso; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con 
grosor de 1.5mm.  
 
En cortes aportados de las bases pulmonares, en ambas regiones basales predominando a nivel 
perihiliar, se observa densidad en vidrio deslustrado mal definida, con engrosamiento liso de los 
septos interlobulillares en su interior; sin zonas de consolidación, nódulos, masas, ni alteraciones 
pleurales.   
El Hígado es de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No 
hay dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal levemente dilatado y permeable (vena porta 14mm 
– vena esplénica 11mm).  
Vesícula biliar normodistendida, sin cambios inflamatorios, con un lito de 1.5mm.  
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales. 
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
A nivel del retroperitoneo vascular infrarrenal se observa una densidad de tejidos blandos, mal 
definida (no medible), sin realce tras la administración de contraste, que engloba la aorta, arterias 
iliacas, vena cava inferior, esta última con estenosis progresiva y completa de su lumen a 
aproximadamente a 16mm caudal a la desembocadura de las venas renales; no se demuestra 
contraste en las venas iliacas ni su confluencia. Inferiormente a los vasos epigástricos inferiores se 
observa llenado parcial de las venas femorales comunes, impresionando existir defectos de llenado 
hipodensos en su interior.   
Ambos riñones son de tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el medio 
de contraste IV, sin masas ni litos.  
El riñon derecho muestra un importante adelgazamiento cortical (3mm) con dilatación pielocalicial 
severa (apertura piélica 53mm) y ureteral proximal (11mm), hallazgo condicionado por oclusión 
abruta de su lumen en su tercio medio al contactar el tejido retroperitoneal antes descrito. El riñon 
derecho conserva su grosor cortical (9mm), con dilatación pielocalicial leve (15mm) sin dilatación 
ureteral.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas. Se evidencian aisladas imágenes diverticulares en colon 
descendente y sigmoides sin cambios inflamatorios.  
No se observan engrosamiento peritoneales ni líquido libre.  
Vejiga urinaria vacia.  
Útero en AVF que mide 62x32x51mm (LxAPxT). Ovarios no valorables adecuadamente.  
Se observan varicosidades retrouterinas, las mayores izquierdas drenan en la vena ovarica ipsilateral, 
la cual se encuentra dilatada y parcialmente opacificada (probablemente por el tiempo de adquisición 
del estudio), con drenaje habitual en la vena renal izquierda.  
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Cuerpos vertebrales lumbares bajos y sacro presentan disminución generalizada de la densidad en 
probable relación con cambios rádicos. Resto de estructuras óseas muestran cambios degenerativos, 
sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fracturas. 
 
 
Conclusión:  
1. Proceso expansivo retroperitoneal, el cual engloba la aorta infrarrenal y condiciona compresión 
completa del lumen de la vena cava inferior, con pérdida del contraste del lumen de las venas iliacas 
y su confluencia lo que podría sugerir la presencia de trombosis de dichas estructuras, así como 
trombosis parcial de ambas venas femorales, recomendado correlacionar dicho hallazgo por 
ultrasonido.  
2. Hidronefrosis grado III del riñón derecho probablemente secundaria a compresión vs infiltración 
ureteral  
3. Ectasia pielocalicial leve del riñón izquierdo.  
4. Sobrecarga del ejeesplenoportal probablemente secundario a estenosis de la vena cava antes 
descrita.  
5. Cambios difusos de vidrio deslustrado asociados a engrosamiento de septos interlobulillares que 
se recomienda evaluar con TC de tórax e historia clínica para definir si se trata de un proceso de 
neumonía intersticial idiopática o neumonitis por toxicidad medicamentosa dentro de las 
posibilidades.  
6. Colelitiasis.  
Resto como descrito. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
 
Nombre:    DURAN VALERIN ZAIRA 
Cédula:      301970048  
Realizado: 10 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GASTROENTEROLOGÍA     Consecutivo: 136448/136449 
TAC DINÁMICO ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 66 años, consulta por cuadros de dolor abdominal postprandial, estudio a 
descartar isquemia intestinal.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de abdomen con medio de contraste oral e IV, adquirido en fase simple, arterial tardía 
y portal venoso; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con 
grosor de 1.5mm.  
Cortes aportados de bases pulmonares sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado aumentado de tamaño, con diámetro cráneo-caudal en línea media clavicular de 213 mm, 
con hipodensidad generalizada en relación con infiltración grasa, es de bordes regulares, textura 
homogénea, sin focalizaciones.  No hay dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, 
sin datos de inflamación ni litos.  Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones. 
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables. 
Ramas principales de la aorta abdominal sin estenosis.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.  Vejiga urinaria 
normodistendida, sin vegetaciones.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Entre la segunda y tercera porción del duodeno se encuentra un divertículo de 30x28 mm, el cual 
muestra nivel hidroaéreo en su interior, se proyecta anteriormente circundando parcialmente al 
colédoco intrapancreático, lo que impresiona generar una compresión sobre el mismo y asocia 
dilatación del segmento proximal a esta región; donde los diámetros llegan a alcanzar 10 mm.   
Colon sigmoides presenta algunas imágenes diverticulares sin cambios inflamatorios. No se identifica 
líquido libre ni colecciones.  
Útero y ovarios sin masas.  
Tejidos blandos de las paredes abdominales valorables sin alteraciones.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
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Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de cambios por isquemia intestinal.  
2. Divertículo duodenal que impresiona generar compresión sobre el colédoco intrapancreático y 
asocia dilatación proximal del mismo, se recomienda evaluar por síndrome de Lemmel.   
3. Hepatomegalia homogénea probablemente secundaria a infiltración grasa difusa.  
4. Enfermedad diverticular del colon sin cambios inflamatorios. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GÓMEZ SOLANO MANUELA 
Cédula:      302490776  
Realizado: 05 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: MEDICINA DE MUJERES     Consecutivo: 137124 
ANGIOTAC TÓRAX  S/C Y C/C 
 
Paciente femenina de 58 años, en estudio por insuficiencia respiratoria a descartar TEP.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  0.6mm de grosor.  
Estudio limitado por múltiples artefactos de movimiento.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posiciòn o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 29mm, sin defectos de llenado en ramas principales, lobares ni 
segmentarios valorables. Resto de estructuras vasculares mayores de la región conservan sus 
diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra aumento global de tamaño, con índice cardiotorácico de 0.51, sin derrame 
pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima: 
Pulmón derecho: se observa hipoexpandido pobremente distendido secundario a la presencia de 
neumotórax de aproximadamente el 20%, asociando derrame pleural loculado, hipodenso con 
volumen aproximado de 100 cc, no se identifican zonas de engrosamiento o captación anormal en lo 
valorable de la pleura. El parenquima ventilado muestra múltiples artefactos por movimiento, 
impresiona sin grandes lesiones focales o difusas. No se observan engrosamientos ni áreas de 
captación anormal pleurales.  
Pulmón izquierdo: se encuentra parcialmente distendido con densidad en vidrio deslustrado de forma 
generalizado, probablemente secundaria a la hipoinsuflación. No se observan nódulos, masas, 
consolidaciones ni derrame pleural.   
Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen muestra elevación del hemidiafragma derecho con líquido líbre 
subdiafragmático. No se observan otras alteraciones.  
Conclusión:  
1. Sin evidencia de tromboembolismo pulmonar en lo valorable.  
2. Hidroneumotórax derecho loculado.   
3. Líquido libre intraabdominal subdiafragmático derecho.  
4. Cardiomegalia grado I.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GUTIERREZ GARITA ANA JULIA 
Cédula:      302690455  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 137015/137016 
TAC TRIFÁSICO ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 55 años en estudio por tumor ovárico en estudio.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste oral e IV, adquirido en fase simple, arterial tardía 
y portal venoso; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con 
grosor de 1.5mm.  
Cortes aportados de las bases pulmonares sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, con hipodensidad difusa en 
relación con infiltración grasa, sin focalizaciones.  No hay dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales. 
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.  Vejiga urinaria 
normodistendida, sin vegetaciones. 
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  Se observan aislados divertículos en sigmoides, sin cambios 
inflamatorios.   
Útero en AVF que mide 82x27x56mm (LxAPxT). En proyección del anexo derecho se identifica una 
lesión focal sólida, redondeada, de paredes delgadas con bordes bien definidas con planos de 
separación con las estructuras pélvicas subyacentes, es de composición heterogénea dada por 
densidades grasas (-60UH), con algunos septos finos, calcificaciones parietales y otras gruesas en su 
interior, mide 44x51x52mm (LxAPxT).  
En proyección del anexo izquierdo se observa una lesion focal de morfología ovalada, paredes 
impresionan delgadas y bien definidas, manteniendo planos de separación con las estructuras 
subyacentes, es de composición heterogénea, de predominio líquido con niveles de atenuación de 
hasta 19 UH, pero en su interior hay con una porción de mayor densidad hacia su aspecto superior, 
con algunas calcificaciones y áreas que presentan realce tras el contraste, además impresiona con 
densidades grasas aisladas, mide 54x51x45mm.  
No se observan adenopatías regionales en la cavidad pélvica.  
A la valoración de los tejidos blandos de la pared abdominal se observa hernia umbilical de contenido 
mayormente graso con insinuación de la pared anterior de asa intestinal ileal, sin cambios 
inflamatorios ni obstructivos en este momento, el cuello mide 17mm y el saco 10x13x13mm  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de 
fractura. 
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Conclusión:  
1. Lesión focal en anexo derecho con características compatibles con teratoma maduro.  
2. Lesión quística compleja en ovario izquierdo.  
3. Hernia umbilical de contenido graso e intestinal, sin cambios inflamatorios ni obstructivos.  
4. Esteatosis hepática.  
5. Divertículos aislados en colon. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    LORIA SOLANO LAURA CRISTINA 
Cédula:      302920628  
Realizado: 10 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: ORTOPEDIA     Consecutivo: 136450 
TAC COLUMNA CERVICAL 
 
Paciente femenina de 51 años, en estudio por síndrome de opérculo torácico.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de columna cervical sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del 
craneo hasta  hasta T4, cortes de  1mm de grosor.  
 
Se observa pérdida de la lordosis con rectificación de la columna cervical, sin escoliosis ni listesis. 
Cuerpos vertebrales son de tamaño, forma y número conservado.   
Densidad mineral con conservada.  
Evidenciando lesión hiperdensa, de bordes bien definidos, mide 10x4x5mm (LxAPxT) compatible con 
enostosis.  
No se observan lesiones líticas ni blásticas. 
Espacios intervertebrales sin alteraciones.  
Cambios degenerativos incipientes dados por esclerosis leve y quistes subcondrales de las 
articulaciones uncales. 
 
Cortes aportados de base de cráneo, tejidos blandos cervicales y bases pulmonares sin alteraciones 
significativas.  
      
 
Conclusión:  
1. Rectificación de la lordosis cervical en probable relación con contractura muscular.  
2. Espondiloartrosis uncal leve, sin compromiso del canal ni foraminal.  
3. Sin evidencia de costillas cervicales.  
4. Enostosis en cuerpo vertebral T1.  
Resto del estudio sin alteraciones significativas. 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GUILLEN VARELA ADRIANA GUADALUPE 
Cédula:      303230596  
Realizado: 10 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: ORTOPEDIA     Consecutivo: 136428 
TAC COLUMNA CERVICAL 
 
Paciente femenina de 46 años en estudio por dolor cervical irradiado a miembro superior (no se anota 
lateralidad) 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de columna cervical sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del 
craneo hasta  hasta T4, cortes de  1mm de grosor.  
Se observa lordosis cervical conservada, sin escoliosis ni listesis. 
Los cuerpos vertebrales C5 y C6 muestran leve pérdida de la altura con acuñamiento anterior. Resto 
de cuerpos vertebrales son de tamaño, forma y número conservado.   
Densidad mineral con conservada, sin lesiones líticas ni blásticas. 
Espacios intervertebrales sin alteraciones.  
Cambios degenerativos dados por artrosis atlanto-odontoidea, esclerosis de las articulaciones uncales 
izquierdas de C4 a C7, así como osteofitos marginales anteriores y posteriores de los cuerpos 
cervicales bajos.  
 
Cortes aportados de base de cráneo, tejidos blandos cervicales y bases pulmonares sin alteraciones 
significativas.  
 
Se destacan los siguientes cambios por nivel: 
- C1-C2, C2-C3 y C3-C4: Sin estenosis del canal ni foraminal. 
- C4-C5, C5-C6 y C6-C7: cambios degenerativos de las articulaciones uncales izquierdas que 
condiciona estenosis leve del neuroforámen ipsilateral, sin estenosis del canal.  
- C6-C7: complejo disco-osteofito central que contacta e indenta el saco dural, condicionando 
estenosis leve del canal (8mm), cambios degenerativos uncales izquierdos que producen estenosis 
leve del neuroforamen ipsilateral.  
 
Conclusión:  
1. Espondiloartropatía leve con cambios degenerativos, con pérdida de la altura y acuñamiento leve 
de los cuerpos vertebrales de C5 y C6, aunado a la artrosis uncales izquierdos que condicionan 
estenosis leve de los neuroforámenes ipsilaterales de C4 a C7.  
2. Complejo disco-osteofito posterior central en el nivel C6-C7 que contacta e indenta el saco dural, 
produciendo estenosis leve del canal (8mm) 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MADRIGAL SOLANO VIVIANA LUCIA 
Cédula:      303250715  
Realizado: 10 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 136434/136435 
TAC DINÁMICO ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 46 años, se anota en solicitud: cuello engrosado, adherido, borrado el tabique 
vesicovaginal, parametrio del lado izquierdo contacta el tabique recto vaginal sin franca masa, no se 
anota objetivo del estudio.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de abdomen con medio de contraste oral e IV, adquirido en fase simple, arterial tardía 
y portal venoso; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con 
grosor de 1.5mm.  
 
Cortes aportados de bases pulmonares sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.  Eje 
esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones, con bazo accesorio que mide 
4mm.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.  Vejiga urinaria 
normodistendida, sin vegetaciones. 
Porciones valorables del tracto gastrointestinal muestran en la fosa ilíaca derecha, un agrupamiento 
de asas de ileo distal y en menor grado del sigmoides distal, las cuales presentan engrosamiento 
parietal difuso de hasta 9 mm, produciendo disminución del lumen, con dilatacion de los segmentos 
proximales a la zona, pero aún hay paso del medio de contraste.  Estos cambios se asocian a 
estriación de la grasa y se extienden comprometiendo el anexo derecho, pero no se identifican 
grandes procesos expansivos o adenopatìas. Además se visualiza leve ectasia ureteral en el sitio 
afectado, sin compromiso del lumen.  Se evidencia escasa cantidad de líquido libre en cavidad pélvica. 
No se observan colecciones ni neumoperitoneo.   
Útero sin masas y ovarios sin masas evidentes.  
Pese a la baja sensibilidad del estudio para la valoración de las estructuras perirrrectales la vagina y 
recto inferior impresionan conservar su plano se separación, sin procesos expansivos observables.  
Tejidos blandos valorables sin alteraciones.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de 
fractura. 
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Conclusión:  
1. Agrupamiento de asas y estriación de la grasa en la fosa ilíaca derecha con compromiso del anexo 
derecho como descritos, estos cambios podrían sugerir proceso inflamatorio crónico, incluso tipo 
mesenteritis esclerosante, sin embargo, no es posible descartar componente neoplásico asociado.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    JIMENEZ QUESADA MARTIN ANTONIO 
Cédula:      303440657  
Realizado: 02 de julio, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: NEUMOLOGÍA     Consecutivo: 136440 
TAC TÓRAX S/C 
 
Masculino de 42 años, antecedente de asma a descartar EPID.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, no se identifican grandes 
variantes anatómicas.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Se observa dilatación multifocal a lo largo del segmento torácico del esófago, no se identifica hernia 
hiatal en los cortes aportados.   
Tejidos blandos de la pared torácica muestran tejido denso retroareolar bilateral, el derecho mide 
9x16mm (APxT) y el izquierdo de 10x16mm en probable relación con focos de tejido mamario. No se 
observan masas ni adenopatías.  
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, conservan la normal 
representación de la trama broncovascular, no se identifican lesiones focales o difusas del 
parénquima.  Es llamativo el engrosamiento liso de septos interlobulillares en ambas regiones 
apicales, con discretos cambios de retracción del parénquima y la pleura adyacente.   
No hay derrame pleural.   
Estructuras óseas sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen muestran engrosamiento parietal en el estómago, proximal a la unión 
gastroesofágica, donde las paredes alcanzan los 12 mm, es difuso, compromete las paredes posterior 
y anterior, sin imágenes sugestivas de masas.   
Conclusión:  
1. Engrosamiento de septos interlobulillares en regiones apicales, a correlacionar con datos clínicos, 
ya que podrían tener origen inflamatorio/congestivo, sin embargo, ante la presencia de datos de 
retracción parenquimatosa no podría descartarse un componente fibrótico asociado, se recomienda 
correlacionar con datos clínicos para definir la necesidad de seguimiento.  
2. Ginecomastia bilateral.   
3. Dilatación esofágica multifocal que podría sugerir presencia de reflujo gastroesofágico y/o 
alteración del peristaltismo.  
4. Engrosamiento parietal inespecífico en estómago, estudios complementarios a criterio del médico 
tratante 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SERRANO RAMIREZ ANA 
Cédula:      303670583  
Realizado: 05 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: MEDICINA DE MUJERES     Consecutivo: 137121 
ANGIOTAC TÓRAX  s/c y C/C 
 
Paciente femenina de 47 años, portadora de ERC – V , en estudio por disnea súbita a descartar TEP.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  0.6mm de grosor.  
 
Estudio limitado por múltiples artefactos de movimiento. 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Tronco de la arteria pulmonar mide 27mm, no se identifican defectos de llenado en tronco, ramas 
principales ni segmentarias valorables. Resto de estructuras vasculares mayores de la región 
conservan sus diámetros y se encuentran permeables en las regiones valorables.  
Corazón muestra crecimiento a expensas del ventrículo izquierdo, con índice cardiotorácico de 0.55, 
sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima se encuentran ambos pulmones pobremente distendidos con patrón 
de atenuación y atelectasias pasivas bibasales secundarias, en lo valorable no se observan nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
Conclusión:  
1. Estudio limitado por artefactos de movimiento, en lo valorable impresiona sin evidencia de 
tromboembolismo, sin embargo de persistir sospecha clínica se recomienda repetir estudio.  
2. Cardiomegalia grado I. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MENDOZA ZÚÑIGA JACKELINE RITA 
Cédula:      303700806  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 137017 
TAC TÓRAX C/C 
 
Paciente femenina de 38 años portadora de tumor maligno de exocervix, estudio de estadiaje.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de torax  adquirido en fase arterial tardía con grosor de 1.5mm. 
 
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima ambos se encuentran bien distendidos, no se observan lesiones 
focales o difusas del parénquima.  No hay derrame pleural.   
 
 
Conclusión:  
Sin evidencia de enfermedad metastásica. 
 
 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MENDOZA ZÚÑIGA JACKELINE RITA 
Cédula:      303700806  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECO-OBSTETRICIA     Consecutivo: 137018/137019 
TAC TRIFÁSICO ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 38 años portadora de tumor maligno de exocervix, estudio de estadiaje.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste oral e IV,  en fase simple, arterial tardía y 
portal venoso; con grosor de 1.5mm. 
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, hipodensidad difusa en 
relación con infiltración grasa, sin focalizaciones.  No hay dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal 
y venas suprahepáticas permeables.  Vesícula biliar normodistendida, sin cambios inflamatorios, con 
múltiples litos en su interior.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas. Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
En la cavidad pélvica se observa útero en AVF, con proceso tumoral dependiente de su segmento 
corporal inferior, cervix y tercio proximal de la vagina. Es sólido, de bordes discretamente irregulares, 
impresiona contenido por las paredes vaginales, presenta realce tras la administración de contraste, 
condiciona compresión extrínseca de la vejiga y recto; sin embargo las paredes vaginales mantienen 
adecuados planos de separación, sin áreas que sugieran franca infiltración por continuidad a las 
estructuras circundantes, mide aproximadamente de 83x85x8mm (LxAPxT). En la cadena iliaca 
interna y externa izquierdas se observan al menos dos imágenes ganglionares y hay otra en la ilìaca 
externa derecha, todas  ovaladas, captantes, que no sobrepasan los 10mm en su eje corto, que 
aunque podrían ser de aspecto reactivo inflamatorio, en el contexto de la paciente no es posible 
descartar su infiltración tumoral. 
No se identifican otras adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Ovarios impresionan sin alteraciones.  
No se identifica líquido libre ni colecciones.   
Estructuras óseas toraco lumbares sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
Conclusión:  
1. Proceso tumoral uterino dependiente de su cuerpo inferior y cérvix, que se extiende al menos al 
tercio proximal vaginal, correspondiente con un cT2a2N1M0 para un estadio IIA2.  
2. Esteatosis hepática.  
3. Colelitiasis.  
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CORREA FLORES TRACY PATRICIA 
Cédula:      304250841  
Realizado: 15 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: UROLOGÍA     Consecutivo: 136961/1369621 
TAC TRIFÁSICO ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 31 años, conocida sana en estudio por cólico renal derecho.  
 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste oral e IV, adquirido en fase simple, arterial tardía 
y portal venoso; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con 
grosor de 1.5mm.  
Cortes aportados de bases pulmonares sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.  Se observa bazo accesorio de 7 
mm.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran - eliminan simétrica y 
adecuadamente el medio de contraste IV. El riñón izquierdo muestra un lito no obstructivo en el 
grupo calicial medio que mide 2mm con densidad promedio de 217UH. No se visualizan cambios 
inflamatorios parenquimatosos, masas, otros litos ni ectasias pielocaliciales.  Porciones observables 
de los ureteros con trayecto y diámetros normales, sin alteraciones endoluminales.   
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones 
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas. No hay líquido libre ni colecciones.  
Porciones valorables de los campos pulmonares sin lesiones focales o difusas del parénquima, no hay 
derrame pleural.   
Útero (RVF) y ovarios sin masas.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
Conclusión:  
1. Microlitiasis renal izquierda no obstructiva en el grupo calicial medio.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONTERO GONZALEZ MARICELA 
Cédula:      304380718  
Realizado: 13 de junio, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: DERMATOLOGÍA     Consecutivo: 133407/133408 
TAC DINÁMICO ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 29 años, diagnóstico de melanoma de hombro, estudio a descartar enfermedad 
metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de abdomen con medio de contraste oral e IV, adquirido en fase simple, arterial tardía 
y portal venoso; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con 
grosor de 1.5mm.  
 
Cortes aportados de bases pulmonares sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.  Eje 
esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones, con bazo accesorio adyacente a 
la curvatura mayor gástrica (extramural) que mide 11mm.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Útero sin masas, ovarios muestran aislados folículo, el dominante es izquierdo y mide 19 mm.  
Se observa escasa cantidad de líquido libre en fondo de saco posterior.   
Tejidos blandos valorables sin alteraciones.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de enfermedad metastásica intraabdominal.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    MONTERO GONZALEZ MARICELA 
Cédula:      304380718  
Realizado: 13 de junio, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: DERMATOLOGÍA     Consecutivo: 133480 
TAC HOMBROS BILATERALES 
 
Paciente femenina de 29 años, diagnóstico de melanoma de hombro (no se anota lateralidad), estudio 
a descartar enfermedad metastásica.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de hombro bilateral con medio de contraste IV, incluye cortes desde el nivel de C4 a 
D6, con grosor de 1.5mm.  
 
Se observa adecuada alineación articular glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular, 
bilateralmenta.  
Los planos musculares son simétricos, sin focalizaciones evidenciables.  
Tejido blando subcutáneo sin procesos expansivos o zonas de engrosamiento del plano cutáneo.  
Segmentos valorables del cuello, mediastino y regiones axilares sin adenopatías.  
Cortes aportados de ambos pulmones sin nódulos o masas.  En el segmento anterior del lòbulo 
superior derecho hay un quiste de paredes finas que mide 7 mm.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas blásticas ni trazos de fractura.  
Se observa condrocalcinosis parcial del núcleo pulposo del disco D6-D7.  
 
 
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de procesos neoplásicos o adenopatías.     
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SEGURA SOLIS NOELIA 
Cédula:      304600029  
Realizado: 14 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 136666-136670 
TAC TRIFÁSICO RENAL (PIELO-TAC) 
 
Paciente femenina de 27 años en estudio por dolor abdominal, no se anota otra información clínica.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, arterial tardía, 
portal venoso y y fase excretora renal; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región 
proximal femoral, con grosor de 1.5mm.  
 
Cortes aportados de bases pulmonares sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrames pleurales.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, 
     -El riñón derecho mide 113x52x56mm (LxAPxT), grosor cortical de 9mm, muestra un retraso en 
la concentración y eliminación del medio de contraste, evidenciando escaso contraste calicial en la 
fase de excreción a los 10 min posterior a la administración endovenosa. Presenta una ectasia 
pielocalicial leve, con una apertura piélica del 14mm, condicionado por la presencia de un lito ureteral 
localizado previo al cruce con los vasos iliacos, mide 5x3.5x4mm (LxAPxT), con densidad promedio 
de 1016UH. No se observan masas en parénquima.  
     -El riñón izquierdo mide 103x50x56mm, grosor cortical de 9mm, concentra y elimina 
adecuadamente el medio de contraste. No se identifican masas, litos ni ectasia pielocalicial.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas. Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Útero y ovarios sin alteraciones.  
No hay líquido libre.   
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
Conclusión:  
1. Litiasis obstructiva ureteral derecha que condiciona disminución funcional del riñón ipsilateral.   
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
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Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CASORLA NÚÑEZ JOSUE ANTONIO  
Cédula:      304660178  
Realizado: 05 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: MEDICINA INTERNA     Consecutivo: 137143 
TAC TÓRAX C/C 
 
Paciente masculino de 26 años, historia de disnea de 2 meses de evolución, con TC previo que 
documentaba extenso derrame pleural derecho al cual se le colocó sello de tórax, con salida de 
material sanguinolento antiguo. Se envía estudio para evolución del cuadro.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
 
En la ventana para mediastino se observan algunas imágenes ganglionares de aspecto reactivo 
inflamatorios, sin adenopatías ni masas.  Además, se encuentra estriación difusa de la grasa 
mediastinal que rodea a la tráquea en el tercio medio y distal, sin francas colecciones,   
Tráquea y bronquios principales sin alteración de sus paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
En la ventana para parénquima se corrobora la presencia de hidroneumotórax derecho, multi 
septado, con contenido líquido hipodenso homogéneo (20UH) hacia las áreas declives, con septos 
gruesos hacia el aspecto anterior de la cavidad pleural que alcanzan densidades de 30UH, sin áreas 
de engrosamiento ni realce pleural significativo; dicho hallazgo condiciona colapso total del pulmón 
derecho lo que impide su valoración, igualmente produce desplazamiento mediastinal contralateral. 
El volumen líquido del derrame se estima en 690cc. La sonda de tórax ingresa en la línea media axilar 
del sétimo espacio intercostal con extremo distal en la colección líquida.  
Pulmón izquierdo se encuentra distendido con una consolidación subsegmentaria del segmento 
apicoposterior del lóbulo superior, con algunas bandas atelectásicas en la base. No se observan 
nódulos, masas ni derrame pleural.  
Corazón desplazado hacia la izquierda, impresiona de forma y tamaño normal, sin derrame 
pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
Estructuras óseas: se observa fusión de los elementos posterior de las vértebras de T5-T6, sin 
compromiso foraminal. No se identifican trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
Conclusión:  
1. Hidroneumotórax multiseptado de origen a determinar, con estriación difusa de la grasa 
mediastinal que podrían sugerir proceso de mediastinitis asociado. 
2. Fusión de elementos posteriores de T5-T6 sin compromiso foraminal. 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BRENES PORRAS DAHIANNA FRANCELLA 
Cédula:      305130555  
Realizado: 13 de junio, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECOLOGÍA     Consecutivo: 133413 
TAC PELVIS S/C 
 
Paciente femenina de 30 años, en estudio por amenorrea, a descartar agenesia útero.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de pelvis sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde el cuerpo de L4 hasta el 
tercio proximal femoral, cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
Se valora TC de pelvis sin medio de contraste IV ni oral.  
 
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales en las cadenas iliacas.    
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria pobremente distendida, sin vegetaciones.  
En la región retrovesical se identifica imagen compatible con útero en retroversión que mide 
65x35x38mm (LxAPxT), sin grandes procesos expansivos.  
Ambos ovarios son de valoración limitada, impresionan sin grandes masas.  
No se identifica líquido libre ni colecciones en la cavidad pélvica.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
Conclusión:  
1. Estudio en lo valorable sin alteraciones significativas.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    BRENES PORRAS DAHIANNA FRANCELLA 
Cédula:      305130555  
Realizado: 13 de junio, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: GINECOLOGÍA     Consecutivo: 133413 
TAC PELVIS S/C 
 
Paciente femenina de 30 años, en estudio por amenorrea, a descartar agenesia útero.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de pelvis sin medio de contraste IV, con adquisiciones desde el cuerpo de L4 hasta el 
tercio proximal femoral, cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
Se valora TC de pelvis sin medio de contraste IV ni oral.  
 
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales en las cadenas iliacas.    
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria pobremente distendida, sin vegetaciones.  
En la región retrovesical se identifica imagen compatible con útero en retroversión que mide 
65x35x38mm (LxAPxT), sin grandes procesos expansivos.  
Ambos ovarios son de valoración limitada, impresionan sin grandes masas.  
No se identifica líquido libre ni colecciones en la cavidad pélvica.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
Conclusión:  
1. Estudio en lo valorable sin alteraciones significativas.  
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Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 198 
 
Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ZUÑIGA QUIROS YOCKSAN 
Cédula:      305250143  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: CIRUGÍA DE HOMBRES     Consecutivo: 137023 
TAC ABDOMEN Y PELVIS S/C  
 
Paciente masculino de 19 años en aislamiento por septicemia, antecedente de HAF #44 días, 
múltiples lavados quirúrgicos abdominales, con hematoma en el hemitórax izquierdo. Estudio para 
seguimiento  
No se cuenta con estudio previo comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis sin medio de contraste IV ni oral, con adquisiciones desde la base 
del cuello hasta la región proximal de los fémures, cortes de  1.5 mm de grosor.  
Estudio limitado por múltiples artefactos de movimiento y la ausencia de contraste oral ni 
endovenoso.  
Se evidencia ingreso de cateter venoso central en la vena subclavia izquierda con extremo distal en 
la vena cava superior. Sonda de alimentación con extremo distal en la cámara gástrica.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares. No hay dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.  
Páncreas impresiona aumentado de tamaño principalmente hacia su cola donde se encuentra en 
relación con los cambios inflamatorios (ver más adelante).  
Glándulas suprarrenal derecha sin particularidades, la izquierda muestra leve aumento generalizado 
de volumen, probablemente secundario a cambios postquirúrgico vs estrés físico del paciente.  
No se identifica el bazo ni el riñón izquierdo, en su lugar se observa extremo distal de cateter de 
drenaje, estriación de la grasa y líquido con densidades hemáticas, sin poder delimitar una franca 
colección debido a la ausencia de contraste.    
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Riñón derecho es de forma, tamaño y posición habitual. No se visualizan litos.  
En las porciones valorables del tracto gastrointestinal: se observa ostomía de intestinal abocada en 
el flanco izquierdo. No hay datos de obstrucción intestinal ni neumoperitoneo.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, con nivel hidroáreo y balón de sonda Foley en su interior.  
Tejidos blandos muestran aumento de la densidad y estriación difusa de forma generalizada.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
Conclusión:  
Bajo las limitantes antes descritas se aprecia: 
1. Ausencia de riñón izquierdo y bazo, en su probable lecho (dado que no se cuenta con 
antecedentes) se observa sonda de drenaje y cambios inflamatorios con líquido con densidades 
hemáticas.  
a. Aumento de volumen del cuerpo distal y cola pancreática como cambios inflamatorios secundarios.  
2. Ostomía intestinal en flanco izquierdo.  
Resto del estudio como descrito. 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CAMACHO GONZÁLEZ MAIKEL 
Cédula:      305660258  
Realizado: 17 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: CIRUGÍA GENERAL     Consecutivo: 136958/136959 
TAC ABDOMEN Y PELVIS C/C 
 
Paciente masculino de 13 años, en estudio por lesión penetrante en región pélvica.  
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste IV, adquirido en fase simple y portal venosa; 
incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con grosor de 1.5mm.  
Cortes aportados de bases pulmonares sin lesiones focales o difusas del parénquima ni derrame 
pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales. Vejiga urinaria 
normodistendida, sin vegetaciones.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
No hay liquido libre, colecciones ni neumoperitoneo.   
A la valoración de los tejidos blandos de la pared abdominal, región paramedial izquierda, en 
hipogastrio y parte del mesogastrio, se identifica una zona con pérdida de la continuidad cutanea y 
enfisema subcutáneo, asociando otros focos de enfisema subcutaneo anterior a la vaina izquierda del 
recto abdominal es sentido superior al sitio de ingreso, también hay discreto engrosamiento del plano 
cutáneo y estriación de la grasa, no hay colecciones intramusculares o datos de ruptura de la fascia.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
 
Conclusión:  
1. Solución de continuidad cutánea en la región pélvica izquierda de la pared abdominal, sin evidencia 
tomográfica de alteraciones en la cavidad peritoneal.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ROJAS ACUÑA LUIS GERARDO 
Cédula:      900530818  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: MEDICINA INTERNA     Consecutivo: 137021 
TAC TÓRAX S/C Y C/C 
 
Paciente masculino de 71 años, extabaquista con abundantes infiltrados intersticiales reticulares, en 
estudio por enfermedad intersticial.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de tórax sin y con medio de contraste IV, con adquisiciones desde la base del cuello 
hasta la pars media de los riñones, y cortes de  1.5mm de grosor.  
En la ventana para mediastino no se identifican adenopatías ni masas.   
Tráquea y bronquios principales sin alteraciones de la posición o las paredes.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables 
en las regiones valorables.  
Corazón de forma y tamaño normal, sin derrame pericárdico.  
Tejidos blandos de la pared torácica sin masas ni adenopatías. 
En la ventana para parénquima: los pulmones se encuentran parcialmente distendidos, secundario a 
la pérdida de volumen, predominantemente en los lóbulos inferiores. Hallazgos dados por la presencia 
de cambios fibrocicatrizales en las regiones subpleurales, dados por engrosamiento irregular de los 
septos interlobulillares y del intersticio intralobulillar, bronquiectasias varicosas y bronquioloectasias 
por tracción; además, se identifican zonas de panalización predominantemente en los lóbulos 
inferiores y segmento anteriores de los lóbulos superiores.  
En el segmento anterior del lóbulo superior derecho se evidencia un nódulo difusamente calcificado 
que mide 6mm. No se identifican otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin trazos de fractura, lesiones líticas ni blásticas.  
Cortes aportados de abdomen sin alteraciones.  
 
 
Conclusión:  
1. Hallazgos en ambos parénquimas pulmonares compatibles con patrón de neumonía intersticial 
usual.  
2. Nódulo difusamente calcificado en el lóbulo superior derecho de aspecto benigno, no requiere 
seguimiento tomográfico.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RAMIREZ VEGA JOSE GUILLERMO 
Cédula:      900760290  
Realizado: 14 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 136662 
TC CRÁNEO S/C 
 
Paciente masculino de 57 años, en estudio por convulsiones.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de cerebro sin medio de contraste  
Tejido encefálico muestra adecuada diferenciación de la sustancia gris- blanca, sin áreas hipodensas 
sugestiva de isquemia aguda.   
Sistema ventricular supratentorial se encuentra levemente dilatado, con predominio del ventrículo 
lateral izquierdo, con índice de Evans 0.33, el ángulo calloso (coronal) 122º.  
Se observa una discreta obliteración de los surcos de la convexidad alta fronto-parietal bilateral, 
discordante con la amplitud de ambos valles Silvianos.  
Estructuras de la línea línea conservadas.  
No se observan colecciones ni proceso expansivos intra o extraaxiales. 
Silla turca sin datos de procesos expansivos,  
Mesencéfalo, puente y bulbo de aspecto normal  
Cerebelo conserva sus diámetros, no muestra procesos expansivos ni datos de isquemia. 
Se identifican placas de ateroma en arterias carótidas internas y vertebrales.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.  
     
 
Conclusión:  
1. Dilatación leve del sistema ventricular supratentorial, con predominio del ventrículo lateral 
izquierdo, asociando leve disminución del espacio subaracnoidea de la convexidad alta fronto-parietal 
bilateral ligeramente discordante con la amplitud de ambos valles Silvianos, dados los cambios se 
plantea como posibilidad diagnóstica hidrocefalia normotensiva del adulto; sin embargo, se 
recomienda complementar con RM cerebral para excluir otras posibilidades.  
2. Aterosclerosis de vasos intracraneales,  se recomienda realizar estudio de extensión de vasos supra 
aórticos (Angio TC o US Doppler).  
Resto como descrito. 
 
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    ZAMORA HERNÁNDEZ LISSETTE 
Cédula:      23060019226021  
Realizado: 15 de agosto, 2019 Reportado: 07 de setiembre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 136801/136802 
TAC TRIFÁSICO ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 30 años, antecedente de colectomía derecha + ileostomía terminal, 
reanastomosis hace 6 años, consulta por dolor abdominal de 2 días de evolución, a descartar hernia 
incisional incarcelada.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste oral e IV, adquirido en fase simple, arterial tardía 
y portal venoso; incluye cortes desde las bases pulmonares hasta la región proximal femoral, con 
grosor de 1.5mm 
Cortes aportados de las bases pulmonares sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.   
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.    
Riñón izquierdo es de forma, tamaño y posición habitual, concentra adecuadamente el medio de 
contraste IV. No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.  No se identifica el riñon derecho. 
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones. 
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Útero en AVF de 96x35mm (LxAP) sin masas, con dispositivo intrauterino. En proyección del anexo 
izquierdo se observa una lesión quística, redondeada, de paredes delgadas bien definidas, hipodensa 
(densidad promedio de 35 UH), heterogénea dada por un área de mayor densidad excentrica medial 
que realza levemente tras la administración de contraste y mide 35x37x35mm (LxAPxT). Ovario 
derecho sin alteraciones significativas.  
No se observa líquido libre ni colecciones.  
A la valoración de los tejidos blandos de la pared abdominal se observa diastasis de los músculos 
rectos abdominales de 66mm, sin procesos herniarios en este momento.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
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Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de hernias en la pared abdominal.  
2. Diastasis de los músculos rectos abdominales sin defectos en la fascia.  
3. Focalización quística heterogénea de ovario izquierdo, por sus características impresiona 
corresponder con quiste hemorrágico; se recomienda correlación con US endovaginal para su 
adecuada caracterización.  
4. Monorrena izquierda.  
 
Dr. Luis Emilio Arroyo Wong 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 6719 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    OBANDO COTO CHRISTIAN 
Cédula:      109320919  
Realizado: 12 de agosto, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 136543/136544 
TAC TRIFÁSICO (PIELO TAC) 
 
Paciente masculino de 43 años, en estudio por litiasis renal.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, portal venosa 
y fase de eliminación, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de 
ambos fémures, cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, con disminución difusa de 
la densidad en relación con infiltración grasa,  sin focalizaciones.  No hay dilatación de la vía biliar.   
Vesícula biliar normo distendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea, sin focalizaciones.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  
Los riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran-eliminan simétrica y 
adecuadamente el medio de contraste IV.  No se observan litos, masas ni ectasias pielocaliciales.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, sin vegetaciones. 
Próstata de forma y tamaño normal.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni trazos de fractura.  
Se observa enostosis en el hueso iliaco derecho.  
 
Conclusión:  
1. Sin evidencia de litiasis renal 
2. Esteatosis hepática.  
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    PICADO FALLAS GARY ESTEBAN 
Cédula:      109650938  
Realizado: 08 de setiembre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: CIRUGÍA DE HOMBRES     Consecutivo: 138489/138490 
TAC ABDOMEN Y PELVIS TRIFÁSICO 
Paciente masculino de 42 años, no se anotan antecedentes ni objetivo del estudio.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV y oral, adquirido en fase simple, arterial 
tardía y portal venosa, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región próximal de 
ambos femures, cortes de  1.5 mm de grosor. 
Cortes aportados de bases pulmonares muestran atelectasias laminares bibasales, sin nódulos, 
masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Se identifica sonda de alimentación con extremo distal en cámara gástrica.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos, con contenido denso en su interior en relación con 
barro biliar.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones, con bazo accesorio de 14mm. 
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales. 
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal: 
Se identifica sobredistensión del estómago, duodeno, yeyuno distal, diámetros luminales promedios 
de 35mm, hallazgos condicionados por hernia incisional incarcerada (cuello  de  33mm), de contenido 
intestinal, el asa herniada muestra engrosamiento parietal de 5mm y un foco de gas  en el aspecto 
posterior de su pared, adyacente a la misma se observa enfisema subcutáneo, cambios inflamatorios 
de los músculos de la pared abdominal subyacentes y de la grasa subcutánea, donde se demuestra 
una colección heterogénea con nivel hidroaéreo y un volumen estimado de 15cc; se identifica 
artefacto metálico en tejido cutáneo próximo a la misma, sin poder determinar si corresponde con 
sonda de drenaje o artefacto metálico. Posterior a dicha zona las asas intestinales recobran el calibre 
normal, sin otras zonas de engrosamiento ni estenosis patológicas.  
Adycente a la pared anterior del tercio superior del colón descendente se identifica artefacto metálico, 
a correlacionar con antecedentes.  
Se observa escasa cantidad de líquido libre hipodenso en cavidad pélvica.  
En los tejidos blandos pared abdominal anterior (parasagital izquierda) se identifica otra hernia 
incisional de contenido graso, sin cambios inflamatorios, con cuello de 42mm.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Próstata de tamaño y forma normal, con calcificaciones centrales de aspecto benigno.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
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Conclusión:  
1. Obstrucción intestinal de alto grado secundaria a la presencia de hernia incisional en flanco 
izquierdo, de contenido intestinal (yeyuno distal) incarcerada y cambios sugestivos de perforación 
intestinal.  
a. Cambios inflamatorios regionales y colección subcutánea adyacente.  
2. Hernia incisional en pared anterior parasagital izquierda de contenido graso sin cambios 
inflamatorios.  
3. Barro biliar.  
Resto como descrito  
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    CAMPOS SAENZ VANESA 
Cédula:      110520382  
Realizado: 02 de octubre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: UROLOGÍA     Consecutivo: 139302/139303 
TAC ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 39 años, conocida sana, a la cual se le realizó una nefrolititomía + pieloplastía 
izquierda, actualmente con picos febriles. Estudio a descartar colecciones.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, portal venosa 
y fase de eliminación, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de 
ambos femures, cortes de  1.5 mm de grosor. 
 
En los cortes aportados de tórax se observan algunas atelectasias laminares basales izquierdas, resto 
del parénquima valorable sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural. 
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, en el segmento VII se 
observa una imagen redondeada, hipodensa (promedio de 6UH) en las diferentes fases del estudio 
y mide 6mm, no se observan focalizaciones sólidas.  No hay dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.  
  
- Riñón derecho: es de forma, tamaño y posición habitual, concentran y elimina  
 adecuadamente el medio de contraste IV. Presenta al tres litos no obstructivos, localizados 
en los grupos medios e inferior, el de mayor tamaño en el  grupo  inferior mide 6mm, con 
densidad promedio de 622UH. No hay  masas ni ectasias pielocaliciales.   
  
- Riñón izquierdo: de posición habitual, muestra disminución en la concentración del contraste 
respecto al riñón contralateral, presenta múltiples litos coraliformes en los diferentes grupos caliciales, 
con diámetros que oscilan entre los 7 y 10mm con densidades promedio de 650UH, asocia 
hipodensidad de la medular   probablemente relacionado a obstrucción crónica. En su 
aspecto posterior se  evidencia colección perirrenal subcapsular  hipodensa (densidad promedio 
de 35UH) y volumen  estimado de 20cc. Asocia estriación de la grasa perirrenal, mayormente hacia 
la región perihiliar, donde incluso se identifican algunas adenomegalias captantes, la mayor de 20mm. 
Además, el músculo psoas ipsilateral se observa aumentado de   volumen, sin colecciones 
intrasustancia; dichos hallazgos en relación con cambios inflamatorios secundarios.  
Muestra cateter J-J con extremo próxima en la pelvis renal y extremo distal en vejiga. En la fase de 
eliminación se observa contraste en el ureter distal.  
Catéter de drenaje subcutáneo con ingreso en flanco izquierdo y extremo dista próximo al polo renal 
inferior izquierdo.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Útero sin masas con dispositivo intrauterino, ovarios sin particularidades.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
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Tejidos blandos de la pared abdominal izquierda muestran cambios inflamatorios en relación con 
antecedente quirúrgico reciente, sin colecciones.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
 
Conclusión:  
1. Riñón izquierdo muestra cambios morfológicos por uropatía obstructiva crónica, con leve 
disminución funcional, cambios inflamatorios circundantes y colección subcapsular de contenido 
denso que podría corresponder con urinoma o colección sobreinfectada dado el contexto.  
a. Múltiples litiasis caliciales colariformes.   
2. Litiasis renales no obstructivas.  
3. Lesión hepática que por sus características es compatible con quiste.  
 
 
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    DÍAZ SALAS JOSÉ PABLO 
Cédula:      110990365  
Realizado: 15 de julio, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 135233/135234 
TAC ABDOMEN Y PELVIS TRIFÁSICO 
 
Paciente masculino de 38 años, conocido sano, en estudio por dolor a abdominal difuso de predominio 
en hipocondrio derecho, con ultrasonido que indica lesión hepática en probable relación con 
hemangioma.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV y oral, adquirido en fase simple, arterial 
tardía y portal venosa, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región próximal de 
ambos femures, cortes de  1.5 mm de grosor. 
 
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones. No hay 
dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables. Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Próstata de tamaño y forma normal, con calcificaciones centrales de aspecto benigno.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
Conclusión:  
1. Estudio sin alteraciones significativas.  
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    RETANA RODRÍGUEZ OSCAR FERNANDO 
Cédula:      302100606  
Realizado: 15 de agosto, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 136792/136793 
TAC ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente masculino de 63 años, con historia de abdominal y pérdida de peso.  
No se cuenta con estudio previo mencionado para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV y oral, adquirido en fase simple y portal 
venosa, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región próximal de ambos femures, 
cortes de  1.5 mm de grosor. 
Cortes aportados de tórax muestran derrame pleural bilateral con atelectasias pasivas secudnarias, 
derecho con volumen estimado no menor de 250cc, el izquierdo con volumen menor de 50cc. 
Parenquima pulmonar sin nódulos, masas ni consolidaciones.  
Hígado de bordes irregulares, textura heterogénea, con hipertrofia del lóbulo caudado, sin 
focalizaciones.  No hay dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas 
permeables. Vena porta con diámetro de 15mm. Vesícula biliar normodistendida, sin datos de 
inflamación ni litos.   
Bazo aumentado de tamaño de tamaño (166mm), con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el medio 
de contraste IV. Ambos muestran algunos quistes Bosniak I que no sobrepasan los 17mm. No se 
visualizan masas sólidas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas. Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Próstata con leve aumento de volumen (32cc) de forma conservada. 
Se observa moderada cantidad de líquido libre de distribución difusa.  
Estructuras óseas muestran cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de 
fractura. 
Conclusión:  
1. Hallazgos en parénquima hepático en relación con cambios por hepatopatía crónica.  
a. Cambios por hipertensión portal.  
b. Ascitis moderada.  
2. Esplenomegalia homogénea.  
3. Derrame pleural bilateral de predominio derecho.  
4. Quistes renales bilaterales Bosniak I.  
5. Crecimiento prostático a correlacionar con tacto rectal y APE. 
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    AGUILAR SOTO MARIANELA 
Cédula:      302930221  
Realizado: 19 de agosto, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: VASCULAR PERIFÉRICO     Consecutivo: 136911/136912 
ANGIOTAC ABDOMEN Y PELVIS,  
MIEMBROS INFERIORES 
 
Paciente femenina de 52 años, antecedente de cirugía ginecológica con oclusión de la arteria iliaca 
izquierda, actualmente con dolor en miembro inferior izquierdo.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste IV en fase arterial tardía, sin contraste oral, con 
adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región poplítea, cortes de 1.5 mm de grosor.  
 
Cortes aportados de bases pulmonares muestran derrame pleural bilateral menor de 100cc cada uno, 
con atelectasias pasivas secundarias, en lo valorable del parénquima sin nódulos, masas ni 
consolidaciones.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.  Ausencia de la vesícula biliar, con clips metálicos en su lecho, sin colecciones 
in situ.   
Bazo de tamaño normal, con textura heterogénea por tiempo de adquisición del estudio.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales. 
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual. El riñón izquierdo muestra discreto retraso 
en la concentración del medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Tracto gastrointestinal de valoración limitada debido a la ausencia de medio de contraste oral, en lo 
observable sin dilataciones ni engrosamientos parietales.  
No se identifica útero ni ovarios.  
Se observa moderada cantidad de líquido libre hipodenso de distribución difusa en la cavidad 
peritoneal; así como aislados focos de neumoperitoneo.  
Estructuras óseas con cambios degenerativos, sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
Tejidos blandos de la pared abdominal muestran cambios postquiúrgicos en la línea media, sin 
colecciones.  
A 10mm de la emergencia de la arteria iliaca común izquierda se observa oclusión abrupta de la 
misma, con restitución del flujo a aproximadamente 23mm distal a dicho punto.   
Resto de estructuras vasculares arteriales abdomino-pélvicas y en miembros inferiores hasta la región 
poplítea conservan su calibre y se encuentran permeables, sin cambios por  estenosis significativas.  
En la región intercavoaórtica justo inferior a la emergencia de la arteria mesentérica superior se 
identifica imagen ovalada, bien definida, hipodensa (densidades promedio de 14UH), sin realce tras 
la administración de contraste, condiciona efecto de masa comprimiendo parcialmente y desplazando 
en sentido lateral derecho la vena cava, mide 54x34x59mm (LxAPxT) para un volumen de 56cc.  
Se evidencia algunos lóculos líquidos en el resto del trayecto retroperitoneal vascular e incluso 
aislados focos de gas en la región iliaca izquierda y la región presacra.   
No se identifican otras masas retroperitoneales 
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Conclusión:  
1. Oclusión del segmento proximal de la arteria iliaca común izquierda, con restitución de flujo distal 
al sitio de oclusión, en relación con antecedente.  
2. Resto de estructuras vasculares arteriales abdominales y ambos miembros inferiores conservan 
sus diámetros y se encuentran permeables, sin otras estenosis significativas.  
3. Cambios postquirúrgicos en el retroperitoneo vascular, con lóculos líquidos y aislados focos de gas, 
el mayor en la región intercavoaórtica con volumen de 56cc que condiciona compresión y 
desplazamiento de la vena cava; se recomienda correlacionar con tiempo postquirúrgico y estudios 
previos.  
4. Moderada cantidad de líquido libre en cavidad peritoneal.  
5. Derrame pleural bilateral.  
Resto como descrito.  
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
 
Nombre:    VALDERRAMOS MARTINEZ MINOR 
Cédula:      303140897  
Realizado: 20 de julio, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 135634/135635 
TAC ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente masculino de 20 años, estudio a descartar apendicitis aguda.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
 
Se valora TC de abdomen con medio de contraste IV, sin contraste oral, con adquisiciones desde las 
bases pulmonares hasta la región proximal de ambos femures, cortes de  1.5 mm de grosor.  
 
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.  Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables.  
Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
En fosa iliaca derecha, dependiente de la región cecal se observa una asa intestinal ciega, con 
diámetro AP de 12mm, con patrón de realce en diana, asociando estriación de la grasa pericecal.  
Resto de las porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios 
inflamatorios ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, sin vegetaciones.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
 
Conclusión:  
1. Hallazgos en relación con apendicitis aguda. 
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GOMEZ CALDERON VILMA EUGENIA 
Cédula:      303500922  
Realizado: 30 de setiembre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: MEDICINA DE MUJERES     Consecutivo: 139163/139164 
TAC ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente femenina de 41 años, portadora de LES, actualmente en estudios por enfermedad diarreica 
crónica.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV y oral, adquirido en fase simple y portal 
venosa, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de ambos femures, 
cortes de  1.5 mm de grosor. 
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, con un quiste en el 
segmento II de 7mm, sin focalizaciones sólidas. En la región subcapsular del segmento V se observan 
algunas calcificaciones redondeadas que no sobrepasan los 2mm sin asociación con alguna lesión 
focal ni extrahepática.  No hay dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos 
de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Se evidencia hernia hiatal por deslizamiento que mide 24x20mm.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Útero muestra en fondo lesión intramural hipodensa parcialmente definida que mide 16x8mm. 
Ovarios sin particularidades.   
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
Conclusión:  
1. Quiste hepático de aspecto benigno.  
2. Calcificaciones subcapsulares en el segmento V de aspecto indeterminado, probablemente 
relevancia clínica.  
3. Hernia hiatal por deslizamiento.  
4. Lesión hipodensa intramural en fondo uterino en probable relación con leiomioma, a correlacionar 
con ultrasonido endovaginal.  
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GUILLEN GÓMEZ JOSÉ MIGUEL 
Cédula:      304010627  
Realizado: 31 de julio, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: CIRUGÍA DE HOMBRES     Consecutivo: 136236/136237 
TAC ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente masculino 34 años, diabético, el cual consultó por ictericia y dolor abdominal. Se documentó 
coledocolitiasis tratada con CPRE, posteriormente presentó complicación por isquemia intestinal 
(resección + anastomosis T-T), estudio a descartar colecciones intraabdominales.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen sin y con medio de contraste oral e IV, con adquisiciones desde las bases 
pulmonares hasta la región proximal de ambos femures, cortes de 1.5 mm de grosor.  
Estudio de valoración limitada por contraste intravenoso suboptimo en las estructuras vasculares de 
la circulación esplénica.  
 
Cortes aportados de tórax con atelectasias bibasales, sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame 
pleural.  
Hígado aumentado de tamaño (diámetro craneocaudal de 203mm), de bordes regulares, con textura 
homogénea, sin focalizaciones. Venas suprahepáticas permeables. No hay dilatación de la vía biliar 
intrahepática, con escasa neumobilia izquierda. Se identifica stent en el conducto colédoco con 
extremo distal en la segunda porción del duodeno.   
Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo aumentado de tamaño normal (162mm), con textura homogénea, observando algunas lesiones 
hipodensas de morfología irregular, de localización periférica en su pars media y polo inferior, la de 
mayor tamaño ésta última con diámetro de 18mm.   
No hay adecuada opacificación de la vena esplénica, confluencia espleno portal, mesentérica superior 
ni segmento proximal de la vena porta.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándula suprarrenal derecha sin particularidades. La glándula suprarrenal izquierda se identifica 
difusamente engrosada.    
Se identifican múltiples adenomegalias intra y retroperitoneales, las mayores en proximidad con el 
hilio vascular renal izquierdo, con diámetros de hasta 24mm, de probable aspecto reactivo 
inflamatorio.  
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
En las porciones valorables del tracto gastrointestinal: se identifica anastomosis intestinal a nivel de 
hipogastrio, el asa aferente es de aspecto edematosa con grosor parietal de 6mm, sin identificar 
fugas del contraste a este nivel. El extremo distal del cateter de drenaje se encuentra proximo a la 
anastomosis. 
Las asas intestinales conservan su calibre, sin cambios que sugieran obstrucción intestinal.  
Existe estriación difusa de la grasa mesentérica, con algunos bolsillos de líquido loculado distribuidos 
en las regiones centrales intraabdominales, los cuales no sobrepasan los 10cc cada uno.  
Los tejidos blandos de la pared abdominal presentan cambios postquirúrgicos, con dehiscencia de los 
rectos abdominales y dos colecciones subcutáneas, una paraumbilical izquierda, localizada a 22mm 
de profundidad y con volumen estimado de 23cc y otra subxifoidea de 7cc.  
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Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas. Espondilolísis bilateral L5-S1, sin listesis.  
 
Conclusión:  
 
1. Hepato-esplenomegalia, con áreas hipodensas subcapsulares esplénicas que en el contexto 
infeccioso podrían corresponder con embolismos sépticos.  
a. La no opacificación del eje esplenoportal si bien podría ser secundario a estado hemodinámico, no 
puede descartarse trombosis séptica del mismo (pileflebitis), por lo que se recomienda correlacionar 
con ultrasonido o considerar repetir el estudio tomográfico.  
2. Cambios postquirúrgicos intraabdominales, con edema del asa intestinal proximal de la 
anastomosis, sin datos que sugieran fugas del contraste en este momento.  
3. Líquido intraabdominal loculado tendiente a coleccionar, con bolsillos que no sobrepasan los 10cc.  
4. Colecciones subcutáneas como descritas.  
5. Espondilolisis L5-S1 bilateral sin listesis.  
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    HIDALGO MONTERO DIDIANA 
Cédula:      304160641  
Realizado: 02 de setiembre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: UROLOGÍA     Consecutivo: 138367 
TAC TRIFÁSICO (PIELO TAC) 
 
Paciente femenina de 33 años, en estudio por dolor en flanco derecho.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, portal venosa y fase 
de eliminación, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de ambos 
fémures, cortes de 1.5 mm de grosor.  
 
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   
Vesícula biliar normo distendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea, sin focalizaciones.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, con aisladas placas de ateroma 
calcificadas en la aorta abdominal que no compromete la emergencia de sus ramas principales.  
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.   
 
- Riñón derecho: presenta en el tercio proximal del uréter un lito parcialmente obstructivo, 
mide 11x8x6mm (LxAPxT), con densidad promedio de 1365UH, el cual que condiciona ectasia cali-
pielo-ureteral proximal leve, con apertura piélica de 15mm y ureteral 8mm; En la fase excretora se 
demuestra contraste distal al lito.  
 
- Riñón izquierdo: muestra un quiste medular Bosniak I de 6mm en su pars media. No se 
observan litos ni ectasias.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, sin vegetaciones. 
Útero y ovarios sin alteraciones  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura.  
Rectificación de la lordosis lumbar.   
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Conclusión:  
1. Uropatía parcialmente obstructiva del riñón derecho, secundario a lito en la unión ureterovesical 
ipsilateral.  
2. Quiste renal izquierdo Bosniak I. 
 
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    WHALEN SOLIS DAVE 
Cédula:      304490317  
Realizado: 23 de julio, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: URGENCIAS     Consecutivo: 135732/135733 
TAC ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente masculino de 28 años, antecedente de cancer testicular tratado con quimioterapia, consulta 
por dolor abdominal difuso.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV y oral, adquirido en fase simple y portal 
venosa, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región próximal de ambos femures, 
cortes de  1.5 mm de grosor. 
 
En cortes aportados de tórax se identifica un granuloma calcificado en la base pulmonar derecha que 
mide 3mm, resto del parénquima valorable sin otros nódulos, masas, consolidaciones ni derrame 
pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones. No hay 
dilatación de la vía biliar. Eje esplenoportal y venas suprahepáticas permeables. Vesícula biliar 
normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV. En el grupo calcial medio del riñón izquierdo se identifica un lito no obstructivo 
de 1.6mm. No se visualizan masas, otros litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Próstata de tamaño y forma normal.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni trazos de fractura. Se evidencia enostosis en el hueso sacro 
izquierdo de 4mm.  
Conclusión:  
1. Estudio sin evidencia de enfermedad metastásica.  
2. Litiasis renal izquierda no obstructiva  
3. Granuloma calcificado en la base pulmonar derecha, no requiere seguimiento.  
4. Enostosis en hueso sacro izquierdo.  
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    SERRANO ARAYA SANDY 
Cédula:      304840273  
Realizado: 01 de octubre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 139203 
TRIFÁSICO RENAL (PIELO TAC) 
 
Paciente femenina de 24 años, en estudio por cólico renal y nódulo renal.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, portal venosa 
y fase de eliminación, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de 
ambos fémures, cortes de  1.5 mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   
Vesícula biliar normo distendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea, sin focalizaciones.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  
Los riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran-eliminan simétrica y 
adecuadamente el medio de contraste IV.  En el grupo calicial superior del riñón izquierdo se observa 
pequeño lito calicial no obstructivo que mide 1.7mm.  
En el polo superior del riñón derecho se observa un quiste cortical Bosniak I que mide 20mm.  
No se observan otros litos, masas sólidas ni ectasias pielocalciales.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, sin vegetaciones. 
Útero y ovarios sin alteraciones.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura.  
 
Conclusión:  
1. Litiasis renal izquierda no obstructiva de 1.7mm 
2. Quiste renal derecho Bosniak I.  
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
 
 
Dr. Carlos Ruíz Badilla 
Médico Residente Radiología e Imágenes Médicas   
Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    OBREGÓN RIVAS GRETTEL NATALIA  
Cédula:      305140912  
Realizado: 01 de agosto, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 136482/136483 
TAC TRIFÁSICO (PIELO TAC) 
 
Paciente femenina de 20 años, en estudio por lito ureteral derecho.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, portal venosa y fase 
de eliminación, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de ambos 
femures, cortes de 1.5 mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   
Vesícula biliar normo distendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.   
- Riñón derecho: en su unión pieloureteral derecha se observa un lito parcialmente obstructivo 
que condiciona ectasia calipiélica leve con apertura piélica de 10mm, mide 10x9x6mm (LxAPxT), con 
densidad promedio de 1279UH. Se evidencia leve estriación de la grasa perihiliar renal y tras la 
administración de contraste se observa realce parietal de la pelvis renal y uréter proximal.  Existe 
leve asimetría en la fase excretora respecto al riñón contralateral; sin embargo, se demuestra 
contraste distal al lito.  
- Riñón izquierdo: con quiste cortical Bosniak I en su pars media, no se observan litos ni 
ectasias.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, sin vegetaciones. 
Útero y ovarios sin alteraciones significativas.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
Conclusión:  
1. Litiasis parcialmente obstructiva en unión pieloureteral derecha, con ectasia calipiélica leve y 
cambios inflamatorios parietales del sistema excretor circundante.  
2. Quiste Bosniak I de riñón izquierdo.  
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    LORÍA MONGE MARIANGEL 
Cédula:      305180392  
Realizado: 03 de agosto, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: CIRUGÍA MUJERES     Consecutivo: 136307/136308 
TAC ABDOMEN Y PELVIS (DINÁMICO) 
 
Paciente femenina de 19 años, antecedente de politrauma con lesión renal de manejo conservador 
(no se anotan otros detalles) 
No se cuenta con estudio previo mencionado en la solicitud para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, arterial tardía, 
portal venosa y fase excretora renal, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región 
próximal de ambos femures, cortes de  1.5 mm de grosor. 
 
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones, neumotórax ni derrame pleural.  
Los cortes superiores no incluyen el aspecto superior-subdiafragmático del hígado, bajo estas 
condiciones se identifica laceración hepática de espesor completo, oblicua hacia la izquierda, 
localizada entre los segmento VIII y IVa con una longitud de 9cm aproximadamente, asocian 
colección hemática subcapsular in situ y hacia la periferia del lóbulo hepático izquierdo, con grosor 
de 3mm. Debido a que no se incluyen cortes superiores no es posible determinar permeabilidad o 
lesión en el sitio de drenaje de las venas suprahepáticas, así como del segmento superior de la vena 
cava retrohepática.  
El tercio medio e inferior de la vena cava retrohepática se encuentra permeable.  
El resto del parénquima hepático impresiona conservado, sin otras laceraciones, hematomas ni 
lesiones focales. La vena porta y arteria hepática así como sus respectivas ramas principales se 
encuentran permeables. La vesícula biliar se encuentra normodistendida, sin litos.  
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.    
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros y se encuentran permeables.    
Riñón derecho es de forma, tamaño y posición habitual, concentran y elimina adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Riñón izquierdo es de tamaño y posición habitual, concentra heterogéneamente el medio de 
contraste, su valoración parenquimatosa se encuentra limitada por la presencia de densidad metálica 
en su polo inferior que produce artefacto por endurecimiento del haz; sin embargo, se observa 
hipodensidad en la región central de la pars media, adyacente a la densidad metálica, identificando 
una disrupción parenquimatosa de aproximadamente 12mm de profundidad con rotura capsular a 
este nivel, asocia leve estriación de la grasa perirrenal adyacente, sin francas colecciones perirrenales. 
En la fase de eliminación no se identifica fugas del contraste del sistema colector. Arteria y vena renal 
permeables.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas. No es posible descartar lesiones del tracto digestivo debido a que 
no se cuenta con medio de contraste oral. No hay neumomediastino.  
Vejiga urinaria vacía.  
Útero y ovarios impresionan sin alteraciones significativas.  
Se identifica escasa cantidad de líquido libre en corredera parietocólica izquierda y en cavidad pélvica.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
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Conclusión:  
1. Laceración hepática  que involucra los segmentos VIII y IV A, grado III según la clasificación de 
la AAST, con colección laminar hemática subcapsular secundaria.  
2. Laceración renal izquierda probablemente secundaria a herida con arma de fuego, grado III según 
la clasificación de la AAST.  
3. Escasa cantidad de líquido libre en corredera parietocólica izquierda y cavidad pelvica.  
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    GODINEZ ESPINOZA GERARDO ANTONIO 
Cédula:      701610773  
Realizado: 03 de octubre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 139341/13942 
TRIFÁSICO RENAL (PIELO TAC) 
 
Paciente masculino de 34 años, en estudio por litiasis renal.  
 
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, portal venosa 
y fase de eliminación, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de 
ambos fémures, cortes de 1.5 mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   
Vesícula biliar normo distendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea, sin focalizaciones.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.  
Los riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran-eliminan simétrica y 
adecuadamente el medio de contraste IV.  En ambos riñones se observan múltiples litos caliciales 
bilaterales no obstructivos, el mayor derecho en el grupo calicial medio de 6mm con densidad 
promedio de 1200UH, el mayor izquierdo en el grupo calicial inferior de 4mm con densidad promedio 
de 500UH.  
En la unión ureterovesical izquierda se evidencia un lito parcialmente obstructivo que mide 4mm con 
densidad promedio de 1283UH. Condiciona leve ectasia calicial ipsilateral.  
No se observan masas sólidas ni ectasias del sistema pielocalcial del riñón derecho.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflamatorios 
ni datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, sin vegetaciones. 
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura.  
Conclusión:  
1. Litiasis parcialmente obstructiva en unión ureterovesical izquierda que condiciona leve ectasia 
calicial ipsilateral.  
2. Litiasis renales bilaterales no obstructivas.   
 
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    FUENTES ROBLES MARLEN 
Cédula:      900950188  
Realizado: 04 de setiembre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 138088/138089 
TAC TRIFÁSICO (PIELO TAC) 
 
Paciente femenina de 50 años, en estudio por dolor en flanco izquierdo.  
No se cuenta con estudio previo para comparar.  
Se valora TC de abdomen con medio de contraste IV, adquirido en fase simple, portal venosa y fase 
de eliminación, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región proximal de ambos 
fémures, cortes de  1.5 mm de grosor.  
Cortes aportados de tórax sin nódulos, masas, consolidaciones ni derrame pleural.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, con aisladas calcificaciones 
parenquimatosas en el segmento VII, sin focalizaciones.  No hay dilatación de la vía biliar.   
Vesícula biliar normo distendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea, con lesión redondeada, hipodensa (15UH), mide 
8mm en relación con quiste.  
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parénquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros, con aisladas placas de ateroma 
calcificadas en la aorta abdominal que no compromete la emergencia de sus ramas principales.  
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.   
- Riñón izquierdo: presenta en la unión uretero-vesical un lito parcialmente obstructivo, mide 
4x4x4mm, con densidad promedio de 876UH, el cual que condiciona ectasia cali-pielo-ureteral 
moderada, con apertura piélica de 22mm y ureteral 9mm; así como leve estriación de la grasa 
perirrenal. En la fase excretora se demuestra contraste distal al lito.  
- Riñón derecho: no se observan litos ni ectasias.  
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria parcialmente distendida, sin vegetaciones. 
No se identifican útero y ovarios.  
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. Rectificación de la lordosis 
lumbar.  
Conclusión: 
1. Uropatía obstructiva del riñón izquierdo, secundario a lito en la unión ureterovesical ipsilateral.  
2. Quiste esplénico.  
Dr. Carlos Quirós Ortiz 
Médico Especialista Radiología e Imágenes Médicas 
Código: 5114 
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Código: 11411 
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Caja Costarricense de Seguro Social 
Hospital Max Peralta 
  
Nombre:    NARANJO BRENES RODRIGO 
Cédula:      23060019235238  
Realizado: 08 de setiembre, 2019 Reportado: 18 de octubre, 2019 
Refiere: EMERGENCIAS     Consecutivo: 138501/138502 
TAC ABDOMEN Y PELVIS 
 
Paciente masculino de 26 años, politrauma, FAST positivo.  
No se cuenta con estudio previo mencionado para comparar.  
Se valora TC de abdomen y pelvis con medio de contraste IV y oral, adquirido en fase simple y portal 
venosa, con adquisiciones desde las bases pulmonares hasta la región próximal de ambos femures, 
cortes de  1.5 mm de grosor. 
En la adquisición sin contraste se observa estriación de los tejidos subcutáneos y planos musculares 
de la pared abdominal del flanco derecho, con extensión de dichos cambios a nivel intrabdominal, 
donde se observa una zona hipodensa mal definida, con densidad hemática que asocia algunos focos 
de gas extraluminal. Tras la administración de contraste se evidencia focos irregulares de realce en 
la pared abdominal y a nivel intraabdominal, en relación con focos de sangrado activo.  
Se observa líquido libre con densidad hemática distribuido de forma difusa, con mayor volumen en 
el hemiabdomen derecho.  
Hígado de tamaño normal, de bordes regulares, con textura homogénea, sin focalizaciones.  No hay 
dilatación de la vía biliar.   Vesícula biliar normodistendida, sin datos de inflamación ni litos.   
Bazo de tamaño normal, con textura homogénea sin focalizaciones.   
Páncreas conserva sus diámetros, no presenta focalizaciones del parènquima ni ectasias ductales.  
Glándulas suprarrenales sin particularidades.   
No se identifican adenopatías intra ni retroperitoneales.   
Estructuras vasculares mayores de la región conservan sus diámetros.   
Ambos riñones son de forma, tamaño y posición habitual, concentran simétrica y adecuadamente el 
medio de contraste IV.  No se visualizan masas, litos ni ectasias pielocaliciales.   
Porciones valorables del tracto gastrointestinal sin engrosamientos parietales, cambios inflatorios ni 
datos de estenosis patológicas.  
Vejiga urinaria normodistendida, sin vegetaciones.  
Porciones valorables de los campos pulmonares sin nódulos, masas ni consolidaciones, no hay 
derrame pleural.   
Estructuras óseas sin lesiones líticas ni blásticas o trazos de fractura. 
Conclusión:  
1. Cambios inflamatorios de la pared abdominal del flanco derecho y región intraadbominal 
adyacente, con colección hemática mal definida con focos de sangrado activo local, asocia moderado 
hemoperitoneo.  
2. Focos de neumoperitoneo que dada la ausencia de contraste oral no es posible descartar 
perforación intestinal.  
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